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DE   L'ŒDEME   LARYNGE    ANGIOXEUROTIQUE, 
LOCALISATION  DE  LA  MALADIE  DE  ULINCKE 

AU  LARYNX 


par 


J.  GAREL 

médecin  des  hôpitaux 
de  Lyon. 


S.  BONNAMOUR 

interne  des  hôpitaux 
de  Lyon. 


L'œdème  de  la  glotte,  tel  qu'on  lo.  comprenait  autrefois,  a 
été,  depuis  quelque  temps,  considérablement  démembré. 
Rarjon  (1)  en  1890  a  essayé  d*en  tenter  une  classification  selon 
les  idées  de  Tépoque,  et  déjà  aujourd'hui  il  semble  qu'il  faille  la 
remanier.  Un  certain  nombre  de  cas  d'œdèmes  du  larynx  sur- 
venant brusquement,  disparaissant  de  même,  à  évolution  très 
rapide,  s'accompagnant  de  manifestations  œdémateuses  sem- 
blables sur  d'autres  muqueuses  et  sur  la  peau,  ne  rentrent  pas, 
en  effet,  dans  la  classification  de  cet  auteur. 

Nous  rapportons  tout  d'abord  le  cas  dont  nous  avons  été  té- 
moins dans  notre  service  de  THôtel-Dieu  de  Lyon  (2). 
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iiiiiKHVATioN  1  (personnelle).  —  (Edémc  suraigu    du  larynx  uliÇu 
i-oi).  J'origiiie  ansioneurotique  (préseiUé  à  la  Sociélé  médical*      V^- 
di.'5  lIùpiLaui  de  Lyon,  le  19  déc,  1902). 

J.  U...,  26  ans,  de  Rîve-de-Gier  ;  son  père  est  actuellenienl  bien 
portant,  mais  il  y  a  une  douzaine  d'années,  il  a  présenlii  les 
inSmcs  phénomènes  (jtie  son  (ils.  Sa  mère  est  bien  portante,  elle 
n'est  ni  nerveuse,  ni  rhumatisanle.  Une  sœur  morte  en  couclies, 
rpialre  frères  bien  portants. 

La  malade  a  eu  une  bonne  santé  ilnns  sa  jeunesse,  il  n'a  eu  au- 
cune' maladie  de  l'enfance.  Il  n'accuse  qu'une  pleurésie  gauche  & 
rflgf.'  de  16  ans,  et  dont  il  a  parfaitement  guéri  ;  il  ignore  si,  à  ce 
moment,  il  avait  de  l'albumine.  Il  nie  tout  alcoolisme  et  toute  sy- 
pliilis.  Il  n'a  Jamais  eu  de  rhumatisme  et  n'est  nullement  nerveux. 
Il  est  porteur  actuellement  d'un  écoulement  blennorrbagique. 

Il  y  a  six  ans.  tl  a  commencé  k  présenter  des  œdèmes  localisés 
nui  bras,  aux  jambes,  au  cou,  à  la  poitrine,  œdèmes  durant  vingt- 
qnatrt:  Ueures  et  disparaissant  totalement,  survenant  tous  les 
quinze  jours  ou  une  fois  par  mois,  ou  seulement  tous  les  deux  ou 
trois  mois,  sans  aucune  régularité.  Par  deux  fois  déjà,  l'œdème 
s'était  localisé  au  cou,  mats  seulement  à  l'extérieur,  sans  amener 
aucune  difllcullé  de  la  respiration.  Coïncidant  avec  ces  œdèmes, 
ou  parfois  sans  eux,  le  malade  prenait  également  des  accès  passa- 
gers du  coliques  violentes,  s'accompagiiant  d'une  constipation  opi- 
ni.ilre. 

Ces  derniers  temps,  il  exerçait  le  nieller  de  crieur  dans  une 
halle  ouverte,  où  il  était  exposé  à  tous  les  temps  et  souvent  à  l'bu- 
midité.  Il  n^atait  pas  repris  d'œdème  depuis  trois  mois,  lorsque, le 
17  tlécenibre,  vers  quatre  heures  du  matin,  il  est  réveillé  brusque- 
ment par  un  accès  de  suffocation  ;  il  court  à  sa  fenêtre  pour  avoir 
un  peu  d'air,  son  cou  était  très  enflé,  il  pouvait  à  peine  respirer; 
toute  parole  était  impossible  ;  il  ne  pouvait  même  pas  avaler  une 
fioutte  de  liquide.  Cest  dans  cet  état  qu'on  l'amène  en  voiture  à 
l'Iiflpital. 

Ace  moment,  on  constate  un  cou  énorme,  œdématié  ;  l'œdème 
s'étend  aux  téguments  de  la  poitrine;  il  est  mou,  indotore,  garde 
peu  l'empreinte  du  doigt  ;  la  coloration  de  la  peau  n'est  pas 
changée.  La  respiration  est  haletante,  courte  ;  elle  commence  ce- 
pendant a  se  faire  un  peu  mieux  que  dans  la  nuit.  Aux  poumons, 
on  n'entend  qu'un  bruit  laryngé  dans  toute  l'étendue  de  la  poi  - 
trine.  Le  cœur  est  normal,  rapide  ;  le  pouls  est  à  H  S.  La  lanpue 
esl  un  peu  saburrale.  La  température  est  à  38*  j.  Les  urines  sont 
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rou^e  foncé,  sales,  et  renferment  un  gros  disque  d'albumine.  A 
Texamen  du  pharynx  et  du  larynx,  on  constate  un  œdème  consi- 
dérable des  piliers,  et  un  énorme  bourrelet  épiglottique  rose  trans- 
parent, cachant  tout  le  reste  du  larynx.  La  voix  est  cependant  peu 
changée,  seulement  un  peu  éteinte. 

Pas  d'autre  œdème  ni  aux  bras,  ni  aux  jambes,  ni  aux  pau- 
pières. En  présence  de  ces  symptômes,  on  pense  à  un  œdème  in* 
fectieux  du  larynx.  On  prescrit  des  pulvérisations  de  liqueur  de 
Van  Swieten  additionnée  aux  trois  quarts  d'eau,  et  ie  passage 
d'un  courant  continu  d'eau  froide,  sur  la  partie  antérieure  du  cou, 
avec  un  appareil  spécialement  fabriqué  à  cet  effet.  Enfin  on  pré- 
pare tout  ce  qu'il  faut  pour  faire  une  trachéotomie. 

Le  soir,  la  respiration  se  fait  déjà  beaucoup  mieux  ;  l'œdème 
commence  à  disparaître  ;  la  température  est  cependant  restée  à 

Le  lendemain,  18  décembre,  le  malade  a  passé  une  très  bonne 
nuit.  La  respiration  est  presque  normale,  le  cœur  est  calme,  la 
voix  n'est  plus  éteinte  du  tout  ;  l'œdème  a  presque  complètement 
disparu.  La  température  est  tombée  à  31^  7.  Mais  les  urines,  en- 
core rouges,  contiennent  un  disque  d'albumine  assez  épais,  quoique 
moins  gros  que  la  veille. 

Aujourd'hui,  19  décembre,  le  malade  est  complètement  guéri  : 
il  demande  à  manger  ;  il  n'y  a  plus  trace  d'œdème.  Il  n'y  a  abso- 
lument rien  aux  poumons,  ni  au  cœur.  La  température  est  à  37<^  1. 
La  langue  est  encore  un  peu  saburrale,  mais  les  urines,  légèrement 
rougeâtres,  ne  contiennent  plus  que  des  traces  d'albumine.  Au 
laryngoscope,  on  voit  très  bien  le  larynx,  qui  présente  une  teinte 
rosée  générale»  la  muqueuse  semble  légèrement  plissée  sur  les 
arylénoîdes,  donnant  la  sensation  d'un  œdème  récent,  mais  ceux- 
ci,  ainsi  quel'épiglotte,  ont  repris  leur  volume  normal. 

Ce  n'est  pas  ici  un  œdème  rénal,  brigh tique.  Les  urines  con- 
tenaient bien  de  l'albumine,  mais  ce  trouble  n'a  été  que  passa- 
ger, a  eu  la  même  durée  que  l'œdème,  et  le  malade,  revu  long- 
temps après,  n'avait  toujours  rien  dans  son  urine.  D'autre 
part,  l'œdème  brightîque  n'a  pas  le  même  aspect,  et  son  évolu- 
tion est  loin  d'être  aussi  rapide  et  aussi  bénigne. 

Ce  n'est  pas  non  plus  un  œdème  infectieux  primitif  ou  se- 
condaire, quoiqu'ici  il  existât  de  la  fièvre.  Ces  œdèmes,  sans 
parler  d'abcès  rétropharyngien  ni  de  laryngite  phlegmoneuse, 
ont  une  allure  plus  spéciale  :  s'installant  insidieusement,  ils 
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sont  consécutifs  à  une  lésion  toujours  visible  au  laryngoscope, 
soit  lésion  laryngée  primitive  :  plaie,  tuberculose  ou  syphi- 
lis, soit  lésion  laryngée  secondaire  ou  concomitante  à  une  rou- 
geole, une  variole,  un  érysipèle,  une  pneumonie,  etc. 

Enfin  ce  n'est  pas  également  un  œdème  toxique  d'origine 
alimentaire  ou  médicamenteuse»,  tel  que  l'œdème  iodique, 
notre  malade  n'ayant  pris  aucun  médicament  depuis  long- 
temps, et  n'ayant  absorbé  aucune  substance  toxique. 

Ici  nous  avons  afTaîre  à  des  caractères  bien  spéciaux  :  début 
absolument  brusque,  évolution  extrêmement  rapide,  enfin  et 
surtout  caractère  héréditaire  et  autres  manifestations  sem- 
blables sur  la  peau.  Tout  ceci  nous  autorise  à  le  classer  dans 
un  groupe  pai'ticulier  :  les  œdèmes  angioneurotiques.  Ces 
œdèmes  angioneurotiques  ou  toxinévronopathiques  de  la 
peau  et  des  muqueuses  sont  bien  connus  depuis  les  travaux  de 
Quincke,  Dinkelaker,  Collins,  Josef,  Strùbing,  Cassirer,  Le 
Gendre,  Courtois-Suffit,  etc.  Cependant  la  localisation  laryngée 
de  cet  œdème  toxlnévropathique  ne  semble  pas  avoir  préoccupé 
beaucoup  les  spécialistes  ;  citée  seulement  par  les  premiers  ob- 
servateurs, à  peine  indiquée  dans  les  traités  classiques,  elle  n'a 
guère  fait  l'objet  que  de  quelques  monographies  en  Angleterre, 
en  Amérique  ou  en  Allemagne.  Aussi  croyons-nous  intéressant 
d'en  présenter  ici  une  étude  d'ensemble. 

Quincke  (3),  étudiant  l'œdème  angioneurotique  en  général, 
est  le  premier  qui  en  ait  signalé  les  différentes  localisations,  le 
larynx  en  particulier.  Son  nom  est  rest«  attaché  à  Taffection 
qu'il  a  décrite,  et  cet  œdème  du  larynx  peut  être  dénommé  la 
localisation  laryngée  de  la  maladie  de  Quincke. 

Strùbing  (4),  en  Allemagne,  est  le  premier  qui  se  soit  occupé 
dans  un  mémoire  spécial  de  cet  œdème  laryngé  angioneuro- 
tique «  qui  ne  reconnaît  pour  cause  ni  les  processus  inflamma- 
toires du  larynx,  ni  les  obstacles  à  la  circulation  des  veines  la- 
ryngiennes, ni  l'hydrénn'e  générale,  et  qui  doit  son  origine  ex- 
clusivement à  une  névrose  des  ntTfs  vaso-moteurs  des  vais- 
seaux du  larynx  ». 

Collins  (o),  en  Angleterre,  montre  que  les  muqueuses  les 
plus  souvent  affectées  sont  celles  du  larynx  et  de  l'estomac. 

Après  ces  auteurs,  Josef  (6)  décrit  des  cas  oii  il  v  eut  alter- 
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nance  entre  l'enflure  de  la  muqueuse  laryngée  et  celle  de  la 
peau.  Osier  (7)  en  signale  le  caractère  congénital,  et  la  possibi- 
lité de  la  terminaison  fatale. 

Dans  la  littérature  étrangère  on  relève  un  certain  nombre 
d*observations  d*œdème  angioneurotique  avec  localisation  la- 
ryngée :  Levin  (8)  en  Amérique,  Landgraf  (9),  Wright  (10), 
Griffith  (11),  de  Santi  (12)  en  Angleterre,  Riehl  (13).  Ull- 
mann  (14),  Mendel  (15)  en  Allemagne,  Damieno  (16)  en  Italie. 

Dans  les  travaux  d'ensemble  sur  Tcedème  du  larynx  il  est 
peu  fait  mention  de  cette  variété.  Charazac,  dans  son  impor- 
tante thèse,  n'en  parle  pas.  Seguin  (17)  et  Périneau  (18),  dans 
leurs  thèses  sur  l'œdème  aigu  primitif  du  larynx,  la  citent  pour 
mémoire  d'après  les  travaux  de  Striibing.  Il  en  est  de  môme 
dans  les  traités  classiques  :  Ruault,  Ileymann,  Schmidt,  etc. 

En  France,  en  effet,  il  semble  qu'elle  ait  fort  peu  attiré  l'at- 
tention des  spécialistes.  Quelques  auteurs,  en  publiant  des  ob- 
servations, les  rapportent  à  une  toute  autre  cause  :  Chauvet(19) 
de  Royat  en  fait  des  œdèmes  rhumatismaux,  la  plupart,  avec 
Rapin  (20),  Ruault,  l'assimilent  à  l'urticaire  laryngée. 

Mentionnons  cependant  l'importante  thèse  de  Le  Galvé  (21) 
(Paris,  1 902),  sur  l'œdème  aigu  toxi-névropathique  de  la  peau 
et  des  muqueuses,  oii  cet  auteur  étudie  assez  longuement  la 
localisation  au  larynx,  qu'il  a  même  pu,  dans  plusieurs  expé- 
riences, reproduire  chez  les  animaux. 

Enfin  quelques  auteurs,  Pryor  (22),  Egger  (23),  Dunbar 
Roy  (24),  Dabnay  (25),  Uchermann  (25),  ont  publié  des  obser- 
vations «  d'œdème  angioneurotique  du  larynx  »,  sans  autre 
localisation  à  la  peau  ni  aux  autres  muqueuses,  et  qu'ils  ont 
pensé  pouvoir  classer  ainsi,  en  se  basant  sur  les  conditions 
étiologiques  dans  lesquelles  cet  œdème  se  produisait.  Nous  ver- 
rons tout  à  l'heure  ce  que  Ton  doit  penser  de  cette  appellation 
dans  des  cas  semblables.  Le  Calvé  fait,  du  reste,  entrer  dans 
la  maladie  de  Quincke  tous  les  œdèmes  aigus  localisés  du  la- 
rynx. Schlesinger  (27)  également  l'englobe  sous  le  nom  géné- 
rique d' «  hydrops  hypostrophos  »,  avec  les  maladies  de  la 
même  famille  :  l'œdème  aigu  récidivant  du  larynx  et  du  pha- 
rynx, l'œdème  aigu  récidivant  des  paupières,  l'asthme  nerveux, 
l'hydarthrose  intermittente,  etc... 


r   s.    BONKAHOUR 


U'afirès  noire  observiilioii,  vl  d'après  «Iles  que  nous  rappor 
liiiis  plus  loin,  les  aymptàmes  de  l'œdème  aiigioiieurolique  du 
larynx  peiivi'nt  se  rfeunior  ainsi  qu'il  suit. 

C'est  en  général  un  homme  d'Age  ni(iyi.'u,  2l)-4ll  ans,  de 
letii]>érament  plus  ou  moins  nerveux  ou  arthritique,  ayant  un 
ftc  se»  parents  qui  a  présenté  les  mi^nu's  symptômes.  Sans 
ciiuse,  il  pri^cntc  des  led^uies  en  n'importe  quelle  partie  du 
eiirps,  a-dèmes  i^plii^iuèn-s,  transitoires,  survenant  brusque- 
ment, sans  am-une  régularité,  durant  'li-iH  heures  au  plus, 
disparaissant  de  même.  Il  ne  iirt-seiite  rien  au  p.rnr,  ni  aux 
reins,  ni  au  foie,  ni  aux  poumons.  I.'urine  ne  lonlient  pas 
d'alliuniiue,  ou,  s'il  y  en  n,  elle  disparaît  aussi  vite  que  l'œdéme. 
il  V  n  peu  ou  pas  de  lièvre.  Enfin  un  jour,  sans  cause,  le  ma- 
Idde  est  pris  d'un  accès  subit  de  suiroralion.  L'n-dème  s'est 
prirté  au  larvnx,  ce  que  permet  de  et  m  sta  Ut  l'examen  laryngoa- 
l'ijpique.  La  voix  e^^t  peu  niodiiiée;  mais  la  sufTocatton  est  im- 
iiiineute,  le  malade  asphyxie;  on  prépan-  tout  ce  qu'il  faut 
pour  faire  une  trachéotomie.  Maigri  on  bien  la  mort  «  été 
-iiibite,  sans  qu'un  secours  n'ait  pu  être  porti,  ou  bien  rapide- 
ment la  snITucatiuu  diminue,  et  t'u'dème  laryngé  disparaît 
comme  ont  disparu  les  autres  œdèmes  ;  '2i  à  48  heures  après 
11'  début  de  l'accès,  le  miroir  laryngé  montre  une  glotte  abso- 
lument normale. 

Ce  tableau  se  relrouve  dans  toutes  les  observations  qui  sui- 
\  l'ut  et  que  nous  rapportons  pour  bien  montrer  le  caracttTe  de 
lit  œdème  angioneurotique  laryngé,  localisation  spéciale  de  la 
iiiiiladie  de  Quincke  : 


iJiis.  II,  —  Bœlt  (28),  médecin-major  de  2"  classe.  —  (Edème 
ambulant  non  inllammaloire  du  voile  du  palais,  du  pharynx, 
de  la  t>'<'"^>  des  lèvres,  des  mains  el  des  pieds.  —  Becueit  de 
mémoires  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  nii'ii- 
l,;ira.  II"  série,  t.  XXVI,  1871. 

I.e  nommé  Hehgiï...  2*  soldat  au  64"  de  ligue,  ftgé  de  29  ans, 
d'une  constitution  vigoureuse,  d'un  lempéram'inl  lympliatique 
sanguin,  est  apporté  &  l'hdpital  militaire  de  Calais,  le  11  mai  18*0, 
ulteint  de  sulTocation.  Cet  homme  a  déjà  été  atleint  d'œdëme  de 
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la  glotte.  11  y  a  deux  ans,  en  garnison  à  Paris,  et  parfaitemenl  bien 
portant,  il  fut  pris  brusquement  d*un  accès  de  dyspnée. 

Conduit  à  Thôpital,  on  lui  introduisit  dans  l'estomac  une  sonde 
œsophagienne,  ce  qui  détermina  une  sensation  de  déchirure  au 
larynx,  après  laquelle  la  dyspnée  disparut.  Cet  accès  de  suffocation, 
au  dire  du  malade,  était  supportable,  et  avait  duré  deux  heures. 
Le  même  jour,  un  œdème  simple  apparut  à  la  région  antérieure  du 
cou,  envahit  la  face  jusqu'à  la  ligne  d'implantation  des  cheveux  ;  il 
disparut  au  bout  de  quarante-huit  heures,  traité  par  des  fomenta- 
tions émollientes.  Le  malade  resta  à  Thôpilal  pendant  trente  jours. 
Depuis  il  a  toujours  été  bien  portant,  il  n'a  jamais  eu  d'angine, 
ni  de  laryngite. 

Le  il  mai,  très  bien  portant,  sans  enrouement,  sans  douleur  au 
larynx  ou  à  la  gorge,  sans  frisson,  sans  aucune  espèce  de  malaise 
précurseur,  il  fut  pris  brusquement,  vers  2  heures  du  soir,  d'une 
sensation  de  gêne  à  la  déglutition,  sensation  qui,  vers  3  heures 
et  demie,  se  transforma  en  suffocation. 

Un  médecin -major,  appelé  à  la  caserne,  constata  un  œdème 
simple  du  voile,  de  la  luette  et  des  piliers.  Il  scariûa  la  luette,  et 
le  malade  parut  soulagé.  La  dyspnée  augmentant  de  plus  en  plus, 
il  fut  transporté  à  l'hôpital.  Il  présentait  l'état  suivant  :  céphalal- 
gie frontale  violente,  face  pÀle,  yeux  saillants,  pupilles  dilatées, 
lèvres  bleuâtres,  sueurs  froides,  abaissement  de  la  température, 
pouls  petit,  filiforme^  140  pulsations.  Le  patient  porte  ses  mains 
à  la  gorge  demandant  d'une  voix  éteinte  de  lui  enlever  le  corps 
qui  l'étranglait. 

Cou  tuméûé,  muscles  inspirateurs  convulsés,  inspiration  très  in- 
complète, très  pénible,  produisant  un  sifflement  sourd;  expiration 
facile,  murmure  vésiculaire  à  peine  perceptible,  selles  et  urines 
presque  involontaires. 

Un  œ,dème  considérable  envahit  le  voile  du  palais,  la  luette,  les 
piliers,  la  paroi  latérale  et  postérieure  du  pharynx.  La  muqueuse 
a  sa  coloration  normale  partout,  excepté  sur  la  luette  infiltrée  de 
sang  ;  là  elle  est  d'un  rouge  foncé  et  parsemée  d'ecchymoses  ;  les 
amygdales  sont  normales. 

La  langue  est  fortement  saillante  au  dehors.  L'index  gauche 
introduit  dans  la  gorge  accroche  difficilement  l'épiglolte  renversée 
en  arrière  ;  celle-ci  est  énormément  tuméfiée,  et  donne  la  sensation 
d'un  morceau  de  boudin.  Sur  sa  face  laryngienne,  on  sent  deux 
bourrelets  placés  longitudinalement  de  chaque  côté  du  sillon  mé- 
dian, et  se  continuant  du  côté  de  l'ouverture  glottique  avec  deux 
autres  boun'elets   se  dirigeant  en  arrière,  et  occupant  les  replis 
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aryléno-épigloltiques.  Avec  un  bistouri  de  Cooper,  quatre  incisions 
sur  répiglotte  et  les  ligaments  aryténo-épiglottiques.  Cette  opéra- 
tion est  suivie  d'une  toux  convulsive  et  de  l'expulsion  d'une  quan- 
tité considérable  de  sang  et  de  sérosité.  Inspiration  facile,  com- 
plète, le  malade  revit  ;  voix  nette  et  sonore. 

Le  soir,  à  1 1  heures,  respiration  et  circulation  normales.  Léger 
œdème  de  la  main  droite  et  de  la  lèvre  supérieure.  Expectoration 
séreuse  abondante. 

^2  mai,  —  Respiration  et  circulation  normales.  Voile  du  palais 
encore  un  peu  œdématié  ;  la  luette  est  toujours  volumineuse. 

Les  jours  suivunts,  jusqu'au  7  juin  :  œdème  des  orteils,  du  pied 
droit,  du  pied  gauche,  de  la  main  gauche.  Depuis  bonne  santé. 

L'exploration  minutieuse  et  répétée  du  cœur,  de  Taorle,  des  ar- 
tères périphériques,  n'a  jamais  pu  faire  constater  la  moindre  allé- 
ration.  Les  urines,  analysées  a  plusieurs  reprises,  n'ont  jamais 
présenté  traces  d'albumine. 

OBS.  m.  —  Lf.vin.  Nord.  med.  Ark,,  1874,  VII,  46  (cité  par  Le  Calvé). 

Gonflement  énorme  de  la  langue,  puis  œdème  de  la  glotte,  du 
front,  des  mains,  de  la  région  maliéolaire,  s'installe  12  heures 
après  une  application  d'acide  chromique  sur  des  granulations  du 
tympan.  L'accès  dure  24  heures,  et  parait  dépendre  de  l'excitation 
directe  delà  corde  du  tympan.  Une  nouvelle  cautérisation  à  l'acide 
chromique  reproduit  le  tableau  précédent. 

OBs.  IV.  —  GoLTZ  (29).  iJeber  eine  eigenthumliche  Form  von 
Erytheil).  Deutsche  médicinische  Wochenschrift,  1880,  24  avril, 
p.  225. 

Jeune  diplomate,  30  ans,  légère  scrofulose  dans  TenfanoCj 
n'avait  jamais  été  malade,  sauf  depuis  longtemps  une  tendance 
aux  maladies  de  la  gorge.  Il  y  a  un  an,  à  Paris,  il  eut  un  urticaire, 
qui  se  porta  sur  le  pharynx.  Cette  maladie  se  reproduisit  plus  tard 
à  Berlin,  où  son  apparition  à  la  gorge  donna  des  craintes  si 
grandes,  que  Leyden  et  Langenbeck,  qui  soignaient  le  malade, 
avaient  préparé  tout  ce  qui  était  nécessaire  pour  une  trachéo- 
tomie. 

Le  patient  est  de  corpulence  grêle,  anémique,  et  souffre  depuis 
longtemps  d'une  pharyngite  granuleuse.  Au  milieu  de  juillet,  à  la 
suite  d'un  prétendu  refroidissement,  le  malade  fut  pris  d'une 
légère  douleur  à  la  gorge.  On  constata  alors  une  rougeur  massive 
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de  tout  le  voile  du  palais.  Le  20  juillet,  je  trouvai  tout  subitement 
changé,  le  voile  du  palais  et  la  luette  étaienl  fortement  tendus 
par  un  volumineux  œdème  et  avaient  un  aspect  vitreux.  L'orifice 
pharyngé  était  ainsi  complètement  obstrué. 

Deux  fois  déjà,  au  dire  du  malade,  il  y  avait  eu  un  semblable 
œdème  du  voile  du  palais,  qui  avait  été  suivi  d'un  œdème  de  la 
peau.  La  pi*emière  fois,  il  n'y  avait  eu  aucun  changement  dans  la 
respiration  :  la  deuxième  fois,  malgré  le  danger  menaçant,  l'œdème 
avait  disparu  sans  laisser  de  traces.  Je  préparai  un  bistouri  pour 
une  ponction  éventuelle  de  la  partie  œdémateuse.  L'œdème  diminua 
le  jour  suivant  (après  attouchement  à  l'alun),  tandis  que  subite- 
ment, le  22  juillet,  un  œdème  apparut  au  niveau  des  extenseurs 
des  deux  avant-bras,  symétriquement  des  deux  côtés.  L*entlure 
avait  une  étendue  de  8  à  10  centimètres  et  un  diamètre  transversal 
de  la  moitié,  était  très  rouge  et  ne  démangeait  pas.  Sous  la  pres- 
sion du  doigt,  un  godet  se  formait,  et  la  rougeur  diminuait. 
Après  deux  jours,  l'œdème  disparut;  par  contre,  maintenant  le 
scrotum  devint  très  œdémateux  et  rouge.  Là  aussi  l'œdème  dis- 
parut de  la  même  façon  qu'aux  bras,  pour  reparaître  au  pourtour 
anal,  et  disparaître  ensuite.  La  maladie,  en  tout,  avait  duré 
huit  jours. 

La  peau  des  parties  atteintes  n'a  présenté  aucune  desqua- 
mation. 

Il  n'y  eut  aucune  élévation  de  température. 

OBs.  V.  —  QuiNCKB.  Ueber  acutos  umschriebenes  Haulœdem,  A/o- 
nafsh,  /.  Prakl.  Derm.  jul.  1882  (cité  par  Périneau,  Des 
œdèmes  aigus  primitifs  du  larynx  chez  l'adulte.  Thèse^  Bor- 
deaux, 1897). 

Homme,  22  ans,  sujet  à  des  attaques  répétées  de  suffocation  et 
de  cyanose  ;  la  muqueuse  laryngée  était  œdémateuse. 

OBS.  VI.  —  Jambson  (30).  Acute  circumscribed  cutaneous  œdema. 
Edimbourg  me</.  your/i.,  juin  1883  (cité  par  Chauvel.  Soc.  méd 
des  Hôpitaux,  1884.) 

Lue  institutrice  de  60  ans  souffrait,  depuis  sept  ans,  de  rhuma- 
tisme chronique  qui  avait  laissé  des  altérations  articulaires.  En 
même  temps  apparurent  des  tuméfactions  sous-cutanées  qui,  le 
plus  souvent,  intéressaient  le  visage,  et  revenaient  subitement  à 
intervalles  irréguliers.  Le  plus  souvent  l'œdème  siégeait  sur  les 
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paupières,  les  lèvres,  plus  rarerrient  les  joues.  Ces  œdèmes  se 
moiUraienl  d*abord,  toutes  les  quatre  semaines,  puis  plus  fré- 
quemment, mais  sans  grande  gêne,  si  ce  n'est  une  sensation  de  ten- 
sion ;ennn  ils  disparaissaient  ordinairement  après  trois,  quatre  ou 
cinq  jours.  Une  fois  ou  deux^  le  siège  de  Vœdème  parut  être  le 
gosier.  Du  reste,  la  malade  se  portait  bien. 

OBs.  vu.  —  Chauvet  (de  Royat).  Note  sur  une  observation  d'œdèmes 
éphémères  de  nature  arthritique.  Soc,  méd.  des  Hôpitaux  de 
Paris,  séance  du  8  février.  1884. 

M.  T.  (de  Lyon),  57  ans,  rien  dans  ses  antécédents  héréditaires, 
à  30  ans  sciatique,  ni  syphilis,  ni  alcoolisme.  Vers  la  fîn  de  1882, 
apparition  de  troubles  généraux  :  diminution  des  forces,  inapti- 
tude intellectuelle,  puis  dyspepsie,  cystite  (que  le  premier  médecin 
traitant  qualifîa  de  rhumatismale),  polyurie  qui  persiste  sans  sucre 
ni  albumine.  A  la  môme  époque  se  produisirent  pour  la  première 
fois  des  tuméfactions  œdémateuses  très  circonscrites  et  passagères, 
apparaissant  sans  cause  occasionnelle  appréciable,  si  ce  n'est 
parfois  une  modification  de  la  température  ou  de  la  pression  baro- 
métrique. Ces  tuméfactions  sont  toujours  peu  étendues,  et 
occupent  tantôt  la  joue,  tantôt  le  nez,  les  paupières,  les  lèvres,  les 
bourses,  les  mains,  les  épaules^  le  pied,  etc.  billes  sont  accom- 
pagnées d'un  sentiment  de  tension,  de  prurit  léger,  d'une  légère 
rougeur  sans  élévation  de  la  température  locale,  le  doigt  y  laisse 
son  empreinte.  Ces  tuméfactions  sont  quelquefois  très  marquées, 
et  quand  elles  siègent  à  la  face,  le  malade  est  hideux,  et  ne  peut, 
pour  celte  cause,  vaquer  à  ses  affaires.  Quelquefois  il  y  a  sensation 
d'un  gonflement  siégeant  à  Carrière-gorge,  nous  n'avons  rien 
constaté  en  ce  point  à  une  simple  inspection.  Ces  œdèmes  paraissent 
affecter  plutôt,  mais  pas  spécialement,  le  côté  droit.  Leur  durée 
est  très  courte,  de  quinze  à  vingt  heures.  Appétit  conservé,  diges- 
tions bonnes. 

Après  une  saison  à  Royal,  le  malade  vit  diminuer  la  fréquence 
et  surtout  l'intensité  des  tuméfactions,  il  n'était  plus  sensible  aux 
changements  de  temps.  Rentré  chez  lui,  les  tuméfactions  sont 
devenues  de  plus  en  plus  rares,  leur  volume  a  aussi  diminué.  Enfin, 
depuis  quelque  temps,  tout  a  disparu,  le  malade  se  croit  guéri,  il 
ne  lui  reste  qu'un  peu  de  polyurie. 

OBs.  VIII.  —  Rapin.  De  quelques  formes  rares  d'urticaire.  Revue 
médicale  de  la  Suisse  romande,  1886,  p.  673. 

M"^**  S...  35  ans,  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  en  dehors 
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des  phénomènes  suivants.  A  T&ge  de  8  ans,  elle  comnnença  à  ôlre 
atteinte  d'une  tuméfaclion  éphémère  de  la  peau  qui  se  répétait 
une  ou  plusieurs  fois  par  mois  sur  un  point  quelconque  de  la  sur- 
face du  corps  ;  les  extrémités  des  membres  en  ont  été  souvent  le 
sièf^e  ;  la  face  a  été  prise  partiellement,  ainsi  que  les  paupières, 
les  lèvres.  L'enflure  mettait  une  demi-journée  pour  arriver  à  son 
maximum  d'intensité,  restait  stationnaire  le  même  temps,  et 
décroi:«sait  ensuite  graduellement.  En  môme  temps,  crises  gastro- 
intestinales, coïncidant  ou  succédant  aux  enflures. 

En  1880,  elle  nous  fait  appeler  un  jour  pendant  sa  grossesse  : 
Venflure  s'était  montrée  à  la  gorge,  et  ta  malade,  ayant  grand'peine 
à  avaler,  craignait  d'étoufTer.  A  notre  arrivée,  les  accidents  avaient 
disparu. 

En  1885,  les  enflures  et  les  crises  abdominales  sont  à  peu  près 
aussi  fréquentes  qu'autrefois.  L'enflure  se  montre  quelquefois 
autour  du  cou,  elle  commence  alors  par  la  nuque,  et  envahit  les 
faces  latérales,  de  sorte  que  le  cou  enfle  dans  tout  son  pourtour 
jusqu'aux  épaules.  La  raideur  empêche  les  mouvements  de  la  tête, 
la  douleur  est  très  modérée.  Mais  ily  a  de  la  difficulté  à  respirer^ 
du  tirage  même,  et  ce  qui  est  surtout  pénible,  de  la  dysphagie, 
particulièrement  en  buvant;  la  voix  est  rauque.  Cet  état  évolue 
en  un  jour  ou  deux.  C'est  en  général  dans  la  nuit  que  la  crise  est 
à  son  apogée.  Il  semble  que  la  scène  se  termine  par  une  descente 
de  l'enflure  vers  Testomac,  la  malade  éprouve  alors  nettement  la 
sensation  d'un  gonflement  intérieur. 

Ces  œdèmes  ont  été  souvent  des  mois  sans  reparaître.  L'an 
dernier.  M"**  S...  constata  une  grande  amélioration  dans  son  état. 

Le  régime,  attentivement  surveillé,  n'a  jamais  donné  l'explica- 
tion de  ces  crises. 

OBs.  IX  et  X.  —  StrObing.  Ueber  acutes  angioneurotisches  CEdem. 
Zeifschrift  fur  klin,  Medicin.  Monatsschri/l  /.  OhrenheUk.,  1886. 

Première  observation,  —  Sous  l'action  d'un  refroidissement, 
par  exemple  lorsque  le  sujet  s'expose  à  un  coup  de  vent,  quelque- 
fois sous  l'action  d'aliments  trop  chauds  ou  trop  froids,  ou  même 
sans  cause  appréciable,  se  manifeste  une  douleur  à  la  déglutition, 
qui  augmente  de  plus  en  plus  d'intensité.  Durant  cet  état,  l'ins- 
pection relève  une  rougeur  de  la  muqueuse  pharyngée,  surtout 
du  voile  du  palais  et  de  la  luette.  Puis,  quelquefois  dans  le  cours 
de  quelques  minutes,  se  développe,  pendant  qu'augmentent  les 
troubles  subjectifs,  une  tuméfaction  des  parties  respiratoires  ;  la 
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kielie  spécialenienl  arrive  quelquefois  à  un  volume  considérable, 
Il iLule nient  à  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  e(  pend  sur  le  dos 
de  la  langue.  Quand  l'œdème  commence  à  apparaître,  la  muqueuse 
perd  sa  couleur  rou;:;e,  devient  pfile  et  d'une  transparence  vi- 
Ireiise. 

Kii  mémo  lenips  se  développe  ta  dyspnée  laryngée.  Durant 
quelques  accès,  l'œdème  du  voile  du  palais  et  de  la  luette  peut  se 
mainti>nir  à  une  hauteur  discrèle,  de  sorte  que  l'introduction  du 
mii'oir  el  le  conlrdle  laryngoscopique  peut  èti'e  fait.  On  note  alors 
la  rougeur  de  la  muqueuse,  s'élendanl  de  plus  en  plus  sur  l'êpi- 
(îlolle,  les  replis  arjépiglotliques  el  les  cordes  vocales.  Cette  hypé- 
rémie  iuiliale  était  bientôt  suivie  d'un  œdème  intense  de  ces 
mfmes  parties,  avec  changement  de  couleur  de  la  muqueuse. 
Gello-ci  qui,  tout  d'abord,  était  hypérémiêe,  au  stade  œdémaleui, 
devenait  pâle  et  anémique. 

Le  temps  que  l'œdème  mettait  à  se  développer  variait.  Quelque- 
fois il  durait,  à  partir  du  début  des  symptômes,  de  deux  à 
trois  heures;  d'autres  fois,  quand  les  attaques  étaient  violentes,  en 
une  demi-heure  la  dyspnée  laryngée  s'élevait  et  arrivait  jusqu'à  la 
complète  orlhopnée.  Les  sympLdmes  intenses  de  laryn go-sténose 
ne  persistaient  pas  longtemps.  Le  calibre  du  larynx  devenait  de 
plus  en  plus  libre,  l'orlhopnéo  cessait,  el  une  heure  après,  tes 
symptômes  laryngés  avaient  complètement  disparu. 

Il  se  développait  alors  un  œdème  intense  de  la  peau  de  la  face 
et  du  thorax.  La  peau  avait  un  aspect  pâle,  comme  cireux,  el  se 
Lnméllail  comme  avec  une  unasarque  très  intense.  Les  points 
culnnés  cedématiés  n'étaient  pas  douloureux,  ni  spontanément, 
ni  il  la  pression,  el  entraînaient  seulement  une  sensation  de  ten- 
sion. Ces  œdèmes  persistaient  avec  la  même  intensité  pendant 
une  heure,  puis  diminuaient  de  plus  en  plus.  Quelquefois  le  cours 
de  la  tuméfaction  procédait  en  sens  inverse  :  l'œdème  alors  appa- 
raissait tout  d'abord  sur  la  face  et  le  cou,  puis  sur  le  pharynx  et 

Deuxième  ohservalion.  —  Cliez  un  autre  malade  ces  œdèmes 
s'accompagnaient  d'accès  de  vomissements  complètement  iden- 
tiques aux  crises  gastriques  du  tahes.  Durant  ces  accès  la  sécrétion 
urinaire  était  diminuée,  et  au  moment  des  accès  graves  il  y  avait 
une  légère  albuminurie.  Jamais  de  fièvre. 

ciB^.  .M  et  xn.  —  itiKUL.  Ueber  acutes  umschriebenes  (lEdem  der 

Haut.  Wiener  med.  Pretae,  n°  ti,  p.  353,  1888. 

Première  observation.  —  Instituteur,   âgé   de  51  ans,   ayant   eu 
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une  névralgie  sus-orbitaire  et  du  rhumalisme.  Premier  œdème 
de  la  paupière  gauche  eu  1874,  à  la  suile  de  la  mort  de  sa  femme 
plusieurs  récidives  ;  en  i878,  œdème  de  la  paupière  droite,  et  à 
partir  de  ce  moment,  accès  fréquents  de  Tun  ou  de  Tautre  côté,  ou 
des  deux  côtés  à  la  fois.  Dans  les  dernières  années,  mêmes  mani- 
festations au  niveau  des  lèvres.  En  1885,  œdème  phan/ngo-la/'yngéf 
avec  menaces  d'asphyxie.  Les  accès  d'œdème  cutané  survenaient 
tous  les  dix  ou  douze  jours. 

Pas  de  phénomènes  généraux,  pas  de  malaise.  Le  malade,  traité 
par  une  foule  de  médecins,  a  pris  sans  succès  des  médicaments 
nombreux. 

Deuxième  observation,  —  Chauffeur  de  locomotives,  33  ans,  a 
eu,  il  y  a  trois  ans,  consécutivement  à  des  fatigues,  un  œdème 
aigu  de  la  joue  gauche,  lequel  s*est  renouvelé  tous  les  quinze  jours 
à  peu  près  pendant  six  mois.  Ensuite  l'œdème  s'est  manifesté  à  la 
joue  droite*  Une  fois  le  malade  a  souffert  d'œdème  pharynffo- 
laryngé.  Le  malade  conserve  dans  Tintervalle  des  accès  un  certain 
épaississement  des  joues.  11  est  robuste,  pas  de  lésion  viscérale. 

OBs.  xui.  —  CoLUNs.  Angioneurotic  œdema.  The  Americ.  j'ourn. 
of  the  medic.  Se,  1892,  p.  6o4  (cité  par  Le  Calvé  ;  il  nous  a  été 
impossible  de  nous  procurer  le  mémoire  original). 

Un  cas  de  mort  par  œdème  laryngé  angioneurotique. 

OBS.  xiv.  —  JosBF.  Ueber  acutes  umschriebenes  Hautœdem.  BerU 
Kl.  Woch.,  1890,  n»  4. 

Homme,  37  ans,  mécanicien,  a  eu  plusieurs  accès  où  il  y  avait 
alternance  entre  Tœdème  de  la  langue  et  l'œdème  de  la  peau,  des 
mains  et  des  pieds.  Dans  l'un  de  ces  accès,  il  y  eut  de  la  dys- 
phagie,  en  même  temps  que  de  la  dyspnée  et  de  la  suffocation, 
ce  qui  fit  penser  à  un  œdème  de  la  glotte. 


OBS.  XV.  —  Landgraf.  Verhandlg,  d.  laryngoL  Gesellsch,  Z.  Ber- 
lin, déc.  1894. 

Homme  bien  portant,  d'âge  moyen,  fut  pris  d'une  sensation  de 
compression  dans  la  gorge  et  d'enrouement,  puis,  au  bout  de 
quelques  minutes,  de  dyspnée.  Il  y  avait  un  gonflement  œdéma- 
teux des  deux  piliers  antérieurs,  du  pli  ary-épiglottique  droit,  du 
ligament  thyro-aryténoïdien  supérieur  droit  et  de  la  muqueuse  re- 
couvrant le  cartilage  aryténoïde  droit.  Trois  jours  après,  le  pilier 
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ili'oil  éLait  libre,  maïs  la  luelte,  le  pilier  postérieur  gauche  et  le 
ligament  tliyro-arylénoïdien  supérieur  gauche  étaient  œdémateux. 
UacU|ues  heures  encore  plus  tard,  augmenlàtion  de  l'œdème  du 
l'iUé  gaache,  cdté  droit  débarrassé  ;  le  cdté  gauche  devint  libre  à 
son  tour  la  nuit  suivante.  Les  jours  suivants  des  œdèmes  attei- 
^'iiaiiC  jusqu'à  la  dimension  de  la  paume  de  la  main  se  montrè- 
rent en  divers  points  du  tégument  externe.  Coeur  et  reins  nor- 


(liis.  \vi.  —  Whighi.  a  case  of  so-called  anjïioiieurotic  (Edema- 
llril.  med.  journal,  ttj  sept.  1896. 

Fernme  de  60  ans,  souffre  depuis  35  ans  d'œdémes  localisés, 
parfois  de  la  grosseur  d'une  moitié  d'orange,  avec  rougeur  de  la 
peau,  et  dêpressibles  sous  le  doigt.  Elle  passe  rarement  six  se- 
maines sans  une  attaque,  il  n'y  a  pas  de  [roubles  généraux  ni 
d'ui'licaire.  Toutes  les  parties  du  corps  sont  affectées,  y  compris 
il)  face,  la  langue,  et  probablement  U  trachée  et  les  brooches.  En 
quelques  heures  la  langue  est  tellement  enllée  que  la  malade  ne 
|ienl  fermer  la  bouche,  et  deax  foi»  let  attaquée  de  dyspnée  res- 
tfmUirent  à  de  l'asthme  vrai. 

OB-i.  XVII.  —  Hettlrr  (31).  Journ,  of  the  Am.  med.  assoc, 
34  ocL.  IS06  (cité  par  1«  Caivé  ;  nous  n'avons  pu  nous  procurer 
l'observation  originale). 

i  cris  de  roort  par  cedème  laryngé  angioneurotique. 

oBs.  ïvm.  —  OsLBR.  Heredilary  angioneurotic  redema.  Amer. 
Journ.  ofmed.  Se.  Bd.  95,  1898,  p.  382. 

iN'ldème  à  localisations  variées  et  transitoires,  héréditaire,  se 
gioursuivanl  dans  une  même  famille  sur  cinq  générations. 

Deux  membres  de  cette  famille  moururent,  l'un  sûrement, 
l'autre  vraisemblablement,  d'œdéme  de  la  glotte. 

oB-^.  xLx.  —  Dahibso.  Œdème  angioneurotique  du  larynx.  Archii). 
ihl.  di  Uring.,  juillet  1898. 

Miil.ide  de  60  ans.  Bonne  sanlé  anEérieure,  sans  antécédents  de 
famille  ou  personnels.  Kn  se  promenant  sur  le  bord  de  la  mer,  il 
seul  tout  h  coup  de  l'enflure  du  nez  et  des  paupières.  ¥.n  vingt- 
quatre  heures,  malgré  le  traitement,  les  joues  et  le  cou  cnllèrenl, 
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la  muqueuse  de  la  bouche  et  du  pharynx  devint  rouge  et  œdéma- 
teuse, la  luette  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon  avec  une  saillie  à 
gauche  de  la  grosseur  d'une  cerise.  Laryngoscopie  impossible,  le 
malade  étant  sous  la  menace  d^une  suffocation.  La  luette  fut  sca- 
rifiée et  on  plaça  un  tube  d*0'Dwyer  qui  permit  de  faire  l'examen 
avec  le  doigt.  L'épiglotte  et  les  replis  étaient  très  tuméfiés,  don- 
nant la  sensation  d'une  masse  de  lombrics.  Au  bout  de  quelques 
minutes,  on  place  un  autre  tube  plus  large,  mais  il  est  bientôt 
rejeté  dans  un  effort  de  toux,  et  il  ne  fut  pas  nécessaire  de  le  re- 
placer. En  quinze  minutes  après  l'introduction  du  premier  tube, 
tous  les  symptômes  menaçants  avaient  disparu. 

OBs.  XX.  —  Ullmann.  Ein  Fall  von  circumscriptes  an^ioneurotic 
OEdem  mit  consecutiv  epileptiformen  Unfâllen.  Archiv  fur 
Schi/fs  und  Tropen-hygiene,  1899,  III,  p.  176  (rapportée  par  Le 
Calvé). 

ChaulTeur  de  24  ans,  travaillant  à  une  haute  température.  Le 
7  novembre,  épanchements  dans  les  articulations  phalangiennes 
des  mains  cédant  au  bout  de  quelques  heures.  Le  lendemain, 
œdèmes  étendus  de  la  face,  du  palais  et  des  joues.  Le  9  novembre, 
brusquement^  ralentissement  du  pouls,  perte  de  connaissance, 
cessation  de  la  respiration  contre  laquelle  il  est  nécessaire  de  pra- 
tiquer longuement  la  respiration  artificielle.  Puis  Vœdéme  envahit 
la  gorge,  la  glotte.  On  doit  faire  des  scarifications.  Ensuite 
spasmes  généralisés  :  convulsions  toniques  de  tout  le  corps, 
myosis,  perte  de  connaissance,  durant  quelques  minutes,  après 
quoi,  convulsions  cloniques  qui  ne  se  dissipent  que  deux  jours 
après  sous  Tinfiuence  de  narcotiques.  Après  cela  apparaît  une  tu- 
méfaction palpébrale  suivie  de  dix-neuf  attaques  épileptiformes. 
Dans  les  jours  suivants,  Il  y  a  encore  deux  crises.  Convalescence 
très  rapide  ensuite.  Douze  ans  auparavant,  une  morsure  de  ser- 
pent avait  déterminé  chez  le  patient  des  symptômes  analogues. 

oBs.  XXI.  —  Lb  Calvé.  De  l'œdème  aigu  toxi-névropathique  de  la 
peau  et  des  muqueuses  (maladie  de  Quincke).  Thèse,  Paris,  1901. 

(Résumée). —  B...  soldat  du  train  des  équipages,  de  la  profession 
de  maréchal,  23  ans.  Père  rhumatisant,  s'est  suicidé  ;  mère  emphy- 
sémateuse, asthmatique,  a  été  soignée  à  plusieurs  reprises  dans  un 
hospice  d'aliénés.  Pas  d'antécédents  personnels  intéressants  :  par 
moment  il  a  des  accès  de  constipation,  qui  se  prolongent  pendant 
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Ji'ii\  OU  Irois  jours  et  des  douleurs  épi^'astriques  intenses,  amvai)l 
|iar  L-i'ises  et  suivies  d'une  grande  faililesse  ;  pas  d'Iiyslérie, un  peu 
ûiDulif:  quelques  excès  alcooliques. 

l-"'  accident  :  le  38  octobre  1898,  à  8  heures  du  malin,  le  ma< 
ladiL'  reroit  un  coup  de  pied  de  cheval,  de  peu  de  violence,  sur 
l'oitiile  droit.  [,e  traumatisme  ne  provoque  qu'une  petite  cratluro 
Silpcrficielle  de  l'épiderme.  Quelques  heures  après,  œdème  considé- 
rable des  paupières  droites,  puis  de  la  joue.  Puis,  vers  6  heures 
du  soir,  l'épanchement  arrivé  àla  lèvre  siipi'^rieure  passe  à  gauche 
cl  envahit  la  joue  et  les  paupières  de  ce  cAlé. 

I.e  lendemain  œdème  du  cou  et  de  ta  partie  aiiléi'ieure  du 
tboraï.  Vers  midi,  brusquement,  légère  gène  de  la  respiration.  A 
4  heures  du  soir,  la  dysphagie  est  complète.  La  respiraticii  est 
pr^npilée,  haletante,  l'expiration  bruyante.  Vers  d  heures  l'as- 
phv.vie  est  imminente,  et  le  malade  ne  doit  son  salut  qu'à  la  tra- 
clii'olomie  pratiquée  séance  tenante. 

I,c3  jours  suivants  l'œdème  a  diminué.  Le  2  novembre,  la  phy- 
'iimiiimie  est  redevenue  normale.  La  canule  a  été  enlevée  Ja  veille. 

l'i'llls  accidents  :  à  plusieurs  reprises,  on  voit  se  reproduire 
mit',  tumèraclinn  ressemblant  à  celle  précédemment  décrite,  mais 
jiiliuiment  moins  considérable  loulefois.  L'œdème  se  localise  au 
poni  lour  de  l'orbite  droit,  à  l'angle  interne  de  l'œil,  à  !a  pommette, 
auv  paupières.  Cet  élat  dure  deux  ou  trois  jours,  puis  en  douze 
heures  tout  disparaît. 

Ileuxiême  grande  attaque,  le  8  aotlt  1899,  ayant  débuté  la  nuit, 
^jidinhlable  à  la  première,  mais  n'ayant  pas  nécessité  de  Irachéo- 
Irimic  et  s'étant  terminée  le  9  août. 

Une  troisième  grande  attaque,  le  3  novembre  1899,  semblable 
il  la  seconde,  complèlement  terminée  en  deui  à  trois  jours.  Les 
ui'iiiL's  analysées  à  cette  époque  étaient  riches  en  indican  et  en 
skalol,  mais  n'avaient  pas  d'albumine. 

Petit  accident,  le  7  janvier  (900  :  œdème  de  la  face  dorsale  des 
mains,  de  l'avant-bras,  des  deux  tiers  inTérieuj's  du  bras,  et  de  la 
face  ilorsale  des  pieds  jusfjn'à  la  moitié  des  jambes.  Disparition 

Lne  quatrième  grande  attaque  le  7  mai  1900  :  œdème  des  pau- 
pifires,  de  la  lèvre  supérieure  et  de  l'avant-bras  droit,  en  même 
leirips  que  céphalée  violente  et  douleurs  généralisées,  ayant  duré 
di.'iix  jours. 

Ik'  Icmps  à  autre,  ensuite,  poussées  d'u:dèmes  des  paupières, 
lie  lii  face  ou  de  l'avant-bras. 

Eniin  cinquième  et  dernière  grande  attaque,  le  21  janvier  1901  ; 
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brusquement,  sans  cause,  œdème  de  la  langue  el  du  plancher 
buccal  survenu  vers  6  heures  du  matin.  Tout  à  coup,  vers  midi, 
sans  s'être  plaint  de  rien,  il  se  précipite  vers  une  fenêtre,  pousse 
quelques  sons  indistincts,  la  face  se  cyanose,  il  se  penche  en  ar- 
rière et  tombe  brusquement  à  la  renverse.  Deux  minutes  après, 
avant  qu*on  ait  pu  lui  porter  secours,  il  avait  succombé.  L'œdème 
avait  gagné  à  ce  moment  les  joues  el  le  cou* 

Autopsie.  —  Œdème  du  cou,  léger  œdème  du  pénis  et  du  pré- 
puce. Congestion  du  tube  gastro-iuteslinal.  Hypertrophie  et  in- 
farctus de  la  rate.  Rien  au  foie.  Hypertrophie  et  teinte  rouge 
sombre  des  reins.  Taches  ecchymotiques  à  la  surface  du  poumon. 

La  muqueuse  trachéale  est  injectée,  le  calibre  de  ce  conduit  est 
rempli  d'une  écume  roussàlre.  Le  larynx  montre  un  énorme 
œdème  sus-gloltique  et  glotlique.  Les  replis  aryléno-épigloltiques 
ont  des  dimensions  considérables,  le  volume  de  Tindex  ;  les  carti- 
lages arylénoïdes  sont  noyés  dans  cette  masse  tremblotante,  gri- 
sâtre. L'œdème  s'étale  en  avant  sous  la  muqueuse  de  la  face  an- 
térieure de  l'épiglolle  et  se  continue  par  les  replis  glosso-épiglot- 
liques  avec  celui  de  la  base  de  la  langue.  L'orifice  glotlique  est 
très  diminué,  c'est  à  peine  si  entre  les  deux  rentlemènls  gélatini- 
forraes  qui  le  bordent  un  crayon  peut  s'insinuer.  Au-dessous,  les 
cordes  vocales  supérieures  sont  très  hypertrophiées.  Les  cordes 
vocales  inférieures  sont  un  peu  plus  volumineuses  que  de  cou- 
tume. La  muqueuse  est  un  peu  injectée.  Les  cartilages,  les  articu- 
lations sont  indemnes  d'altérations.  Les  muscles  laryngiens  sont 
pâtes  et  mous,  le  tissu  conjonctif  interstitiel  a  subi  l'inondation 
séreuse. 

Les  ganglions  du  cou,  les  ganglions  trachéaux,  ceux  de  l'entrée 
de  la  poitrine,  sont  un  peu  tuméfiés,  hémorrhagiés. 

Pas^de  lésions  de  l'encéphale,  ni  du  bulbe. 

Lésions  microscopiques.  Larynx.  —  Toute  la  paroi  du  vesti- 
bule du  larynx  a  ses  maifies  conjonctives  énormément  distendues, 
avec  quelques  rares  leucocytes  appliqués  contre  elles.  Les  arlé- 
rioles  peu  nombreuses  qui  rampent  dans  son  épaisseur  ont  subi 
de  la  parUdu  liquide  séreux  une  compression  périphérique.  Vides 
de  sang,  ou  ne  renfermant  que  quelques  amas  de  granulations, 
leurs  tuniques  plissées,  les  noyaux  des  fibres  musculaires  se  dis- 
tinguant mal,  les  cellules  endothéliales  mal  colorées,  comme  pé- 
diculées,  faisant  saillie  dans  leur  cavité.  L'œdème  a  dissocié  leur 
lunique  externe  et  leur  gaîne  connective  et  se  confond  avec  celui 
des  mailles  conjonctives  avoisinantes.  Les  veinules  revenues  sur 
elles-mêmes  présentent  une  sorte  de  tuméfaction  trouble  de  leur 
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ciiiloLliélium,  Leur  enveloppe  coujoiielive  esl  réduile  en  libiilles 
pai  l'épanchemeiit.  Autour  de  ces  vaisseaux,  on  voit  de  nombreux 
plobules  blancs.  La  tjappe  œdémaleuse  divise  en  faisceaui  le  pelil 
muscle  arylèno-épi^lot tique  visible  sur  la  coupe.  Les  glandes  niu- 
ijucuses,  aussi  bien  celles  de  l'èpiglotle  que  celles  delà  muqueuse 
arvléuo-épiglollique,  oui  leurs  culs-de-sac  tenninaui  enlourés 
d'une  abondante  couche  de  cellules  arrondies.  Elles  sont  si^parées 
|i-s  unes  des  autres  par  l'œdème,  qui  s'étale  jusque  sous  la  couciie 
i''|iilbéliale,  à  la  partie  profonde  de  laquelle  on  remarque  la  même 
abondance  de  cellules  embryonnaires.  Quelques  cellules  épillié- 
liales  tombent  il  In  surface  où  elles  sont  englobées  dans  un  e.t- 
suilat  granuleux, 

I.a  corde  vocale  supérieure  montre  un  épanchement  fort  iiel, 
niais  loutefois  moins  abondant  que  celui  de  la  ïone  sus-glottique. 
La  capillaires  qui  parcourent  sa  profondeur,  avec  des  diamètres 
|[V'«  accrus,  sont  bourrés  de  globules.  Leur  endolbélium  se  colore 
niul.  L'œdème  esl  de  plus  en  plus  manifeste,  au  for  et  a  mesure 
que  l'on  s'avance  vers  les  parties  péripliérîques  :  là,  les  vaisseaux 
'''prouvent  la  même  conslriclion  de  sa  part,  les  globules  qu'ils 
cbarrienl  sont  pressés  les  uns  contre  les  autres,  déformés.  Tous 
eus  capillaires  sont  environnés  par  de  nombreux  lympbocjles  qui 
ont  passé  par  diapédèse  à  travers  leur  paroi.  L'cpithélium  de  la 
muqueuse,  les  glandes,  les  follicules  clos,  offrent  les  alléralions 
précitées. 

An  niveau  de  la  corde  vocale  inférieure,  liés  violente  congestion 
nipillaire,  faible  œdème  du  cliorion  muqueui,  mais  épanchement 
|ibH  accentué  dans  l'épaisseur  du  muscle  Ihyro-arylénoidien  dont 
il  distend  les  espaces  interfasciculaires.  Même  abondance  d'élé- 
iiiunls  embryonnaires  autour  des  glandes,  à  la  face  profonde  de 
l'cndolbélium,  même  mouvement  diapédèlique  autour  des  ca- 
pillaires. Les  cellules  endolhéliales  prolifèrent,  quelques-unes, 
devenues  libres  dans  le  ventricule,  sont  comprises  dans  un  ex- 
sudât hémorrbagique. 

Kn  somme,  irritation  récente  de  la  muqueuse  laryngée,  mais  ne 
pouvant  à  elle  seule  expliquer  le  développement  de  l'inondation 
formidable  de  la  région.  D'ailleurs,  l'irritation  est  récente  :  elle  est 
due  autant  à  l'immigration,  sous  la  couche  profonde  de  l'endothé- 
liiim  et  les  territoires  périglandulaires,  des  plobules  blancs  issus 
lie  la  diapédèse  qui  accompagne  toujours  la  formation  de  cet 
œdciiio,  qu'à  l'inflammalion  de  la  muqueuse. 

ll^dèmc  du  tissu  cellulaire  périlrachéal,  congestion  des  ca- 
pillaires parcourant  celui-ci.  Irruption  sanguine  dans  les  bronches. 
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Gongeslioa  intense  des  capillaires  des  nerfs  pneumogastriques  et 
surtout  laryngés  externes.  Infarctus  hémorrbagiques  et  congestion 
généralisée  intense  de  la  rate.  Congestion  rénale  intense. 


OBs.  xxu.  —  Griffitu.  OEdèmes  localisés,  héréditaires,  ayant 
amené  la  mort  par  obstruction  laryngée.  British  médical  jour ' 
nal,  14  juin  1902. 

Femme,  depuis  sa  naissance,  présentait  de  temps  à  autre  des 
œdèmes  localisés,  apparaissant  aux  mains,  aux  pieds,  aux  épaules, 
sur  la  poitrine  et  à  la  vulve.  Les  intervalles  auxquels  se  manifes- 
taient ces  œdèmes  n'avaient  rien  de  régulier,  et  il  était  impossible 
de  trouver  chez  la   malade  aucune  affection  constitutionnelle  : 
règles  normales,  pas  d'albuminurie.  Le  père  de  cette  femme  avait 
été  sujet  à  ces  mêmes  œdèmes  :  à  trois  reprises  différentes  il  avait 
eu  de  graves  troubles  respiratoires  et  il  avait  succombé  à  39  ans 
presque  subitement,  dans  un  accès  de  suffocation. 
-     Seize  ans  auparavant,  cette  femme  avait  consulté  pour  la  pre- 
mière fois  M,  Griffith,  se  plaignant  de  dysphagie  et  de  dyspnée. 
L'examen  laryngoscopique  avait  démontré  chez  elle  de  l'œdème  de 
répiglotte  et  des  replis  ary-épiglottiques,  A  cette  époque,  on  avait 
pensé  à  la  nécessité  soit  d'une  trachéotomie,  soit  de  scarifications 
de  la  muqueuse  laryngée.  11  ne  fut  pas  nécessaire  d'en  arriver  là, 
car,  en  quelques  heures,  les  symptômes  graves  disparurent.  Ce  fut, 
depuis  lors,  que   celte   malade   présenta  de    temps  à  autre   les 
œdèmes  dont  il  a  été  parlé  plus  haut  et,  malgré  cela,  sa  santé  gé- 
nérale n'en  avait  pas  beaucoup  souffert.  Dans  les  régions  œdéma- 
lîées,  il  y  avait  une  teinte  pâle  parfois  rosée  :  le  gonflement  ne 
cédait  pas  à  là  pression,  il  apparaissait  et  disparaissait  assez  ra- 
pidement. Une  fois  qu*elle  avait  reçu  un  coup  sur  le  front,  elle 
eut  un  œdème  de  toute  la  face  et  d'une  partie  du   cuir  chevelu  ; 
une  autre  fois,  après  un  mal  de  dent,  l'œdème  qui  avait  commencé 
par  la  face  s'étendit  aux  lèvres,  à  la  face  interne  des  joues,  à  la 
langue,  à  la  région  sous-mentonnière,  àTépiglotte  et  aux  cartilages 
ar}'ténoIdes  ;  il  en  était  résulté  une  dyspnée   très  intense  ;  mais 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  toute  cette  enflure  avait  disparu. 
Un  matin,  la  malade  éprouve  une  gêne  dans  la  gorge  qui  diminua 
vers  midi,  lorsque  tout  à  coup  elle  porta  la  main  à  son  cou,  accusa 
une  angoisse  extrême,  devint  presque  immédiatement  cyanosée  et 

succomba  presque  immédiatement. 

L'examen  du  larynx  montra  un  gonflement  œdémateux  de  sa 

muqueuse,  si  considérable  que  les  deux  parois  étaient  rapprochées 
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l'une  de  l'auLre  au  poïnl  de  se  toucUer.  Comme  l'oiU  déraoairé 
li.'s  coupes  transversales,  cet  tcdème  n'avait  pas  seulement  envahi 
l.t  muqueuse,  mais  encore  les  couches  les  plus  profondes,  el,  ea 
|i  AI' Lieu  lier,  les  muscles  abducteurs  dont  la  fonction  de  dilatateurs 
(le  la  fitolte  pendant  l'inspiration  ne  pouvait  dès  lors  plus  être 
n'uiplie.  La  substance  m&me  des  cordes  vocales  était  œdématiée 
cl  le  liquide  de  cet  œdème  était  simplement  séreui  et  ne  conte- 
nail  pas  de  sanf;. 

mis.  ixiti.  — MiCBrEL.  Das  acute  circumïcrJpteœdem.ficWi/ip/A/in, 
Wochenschrift,  1902,  n»  46,  p.  1126. 

Le  2*  avril  1901  une  jeune  fille  de  IS  ans  vient  me  consulter  pour 
un  œdème  singulier  du  bras  gauche  depuis  les  doigts  jusqu'au 
i:<jude.  Depuis  sa  première  enTance  elle  présente  de  volumineux 
iL'dèmes  sur  différentes  parties  du  corps,  le  bras,  la  jambe,  la  vulve, 
la  face  et  le  cou,  et  apparaissant  à  intervalles  irré^^uliers.  Les 
muqueuses  buccales  et  oculaires  sont  quelquefois  alleînles.  Les 
accès  arrivent  rapidement,  souvent  en  quelques  heures,  et  dispa- 
raissent de  même,  sans  laisser  de  traces;  quelquefois  cependant 
ils  durent  cinq  à  huit  jours.  TanliU  ils  apparaissent  sans  cause, 
lantôl  après  un  traumatisme  insi(;niri8nt.  La  nature  de  l'alimen- 
Lition,  les  efforls  corporels,  les  émotions,  les  saisons,  la  chaleur 
ou  le  froid  sont  sans  inDuence.  C'est  une  maladie  de  famille,  et, 
dans  son  village,  elle  est  désignée  sous  le  nom  de  celte  dernière 
par  les  médecins,  qui,  jusqu'à  présenl,  n'y  ont  trouvé  aucun  re- 
mède. Le  bisaïeul  de  la  malade  est  probablement  mort  d'asphyxie. 
Celui-ci  avait  un  fils  et  une  filIc,  cette  dernière  est  la  grand'mère 
do  notre  malade.  Tous  les  deux,  après  avoir  présenté  ta  même 
maladie  toute  leur  vie,  sont  morts  d'asphyxie.  La  grand'mère, 
dontse  souvient  assez  bien  la  malade,  fut  prise  un  malin  d'œdème 
de  la  face  et  du  cou.  sa  face  devint  cyanosée,  et  elle  mourut  à 
l'âge  de  GQ  ans.  De  même  mourut  une  jeune  fille  de  cette  femme 
h  22  ans,  et  le  père  de  notre  malade  à  33  ans.  Il  fui  pris  un  malin 
de  point  de  côté  avec  dyspnée  et  loux,  Le  médecin  pensa  à  une 
congestion  pulmonaire,  mais  il  n'y  avait  pas  de  toux  ;  le  soir  la 
d>spn£e  aufjmenta,  et  la  mort  arriva  en  quelques  minutes.  Deux 
frère  et  sœur  ont  présenté  pendant  toute  leur  vie  la  même  maladie 
familiale. 

L'autre  branche  do  la  famille  n'est  pas  mieux  partagée.  Le  frère 
lie  la  grand'mère  mourut  a  40  ans  d'asphyxie,  après  s'être  fait 
airacher  une  dent.  H  laissa  quatre  enfants,  dont  trois  Dis,  deux 
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vivent  encore,  mais  présentent  des  œdèmes  à  peu  près  toutes  les 
semaines,  dans  la  crainte  continuelle  de  l'asphyxie,  qui  se  produira 
vraisemblablement  quand  le  cou  et  la  face  se  prendront. 


OBS.  XXIV  et  XXV.  —  Db  Santi.  A  case  of  angio-neurolic  œdema  of 
righl  hand^  with  recently  developed  attacks  of  difflculty  in  brea- 
Ihing.  Soc.  laryn,  de  Londres ^  7  mars  1902,  Journ.  of  larynx 
gology,  1902,  p.  253. 

Femme,  26  ans,  entrée  à  l'hôpital  de  Londres  4  ans  auparavant 
pour  une  enflure  de  la  main  et  de  Tavant-bras  droit  que  Ton  classe 
dans  les  œdèmes  angio-neuroliques.  Depuis  elle  eut  encore  quel- 
ques attaques  toujours  de  la  main  droite.  Les  attaques  débutaient 
par  une  sensation  de  resserrement  de  la  main  rapidement  suivie 
d'une  forte  enflure  des  doigts,  de  la  main  et  de  Tavant-bras,  les 
doigts  devenaient  noirs,  et  le  reste  du  membre  bleu  rougeâtre. 
Les  attaques  duraient  un  temps  variable  et  tout  rentrait  ensuite 
dans  l'ordre.  Pas  de  périodicité  dans  les  attaques  et  rien  de  sem- 
blable dans  la  famille.  Il  y  a  six  semaines,  le  côté  droit  de  la  face 
enfla  et  depuis  trois  semaines  la  malade  était  incapable  d'ouvrir 
convenablement  la  bouche,  vivant  seulement  de  liquides.  Alors 
survinrent  des  sensations  d'élouffement  dans  la  gorge,  survenant 
soit  le  jour,  soit  la  nuit  ;  il  lui  semblait  que  sa  gorge  était  étroi- 
tement serrée.  Les  attaques  étaient  légèrement  calmées  par  la  po- 
sition assise.  La  main  n'avait  pas  été  afTectée  depuis  quatre  mois. 

L'examen  du  larynx  ne  releva  rien  d'anormal  et  pas  d' œdème. 

Deuxième  observation.  —  Dans  la  discussion  qui  suivit  la  com- 
munication de  cette  observation,  de  Havilland-Hall,  rapporte  le 
cas  suivant  : 

Femme,  45  ans,  était  sujette  à  des  attaques  d*œdème  angioneu- 
rotique  du  cou  et  de  la  muqueuse  buccale.  Une  ou  deux  fois  elle 
éprouva  un  grande  gène  respiratoire  ;  Havilland-Hall  n*a  pas  exa- 
miné le  larynx,  mais  il  pense  que  l'œdème  avait  dû  s'étendre  à  la 
glotte. 

Etiùlogie.  —  Il  existe  donc  bien  un  œdème  angioneurotique 
de  la  glotte,  localisation  laryngée  de  la  maladie  de  Quincke, 
dont  les  caractères  dépendent  de  cette  maladie  elle-même  : 
apparition  soudaine,  évolution  rapide,  mais  qui  revêt  une 
allure  spéciale  par  suite  de  sa  localisation  même. 

Encore  assez  rare,  elle  est  cependant  relativement  fréquente 
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]Mr  rapport  niix  rns  de  mnlntlifs  de  Qiiîncke,  oomme  l'avaient 
iW-\h  remarqm';  Qiiincke  et  Striibing.  Elld  semble  plus  Tréquente 
l'ii  Allemagne  et  en  Angleterre  qu'en  Italie  et  en  France,  à 
moins  qu'elle  n'y  soit  moins  eonnue,  Collins,  sur  71  ras  d'œ- 
(lùme  angioneurotiquo,  a  tronvé  vingt  et  une  fois  la  faee, 
vingt-deux  fois  les  exlr^mit»'*,  et  einq  foi»  le  lyrynx  atleints. 
D'ftpW's  Landgraf,  la  glotte  aérait  prise  rinq  Tois  sur  dix-sept. 
Xiius  avons  pn  on  retrnnver  vingt-tînq  oliservatîons  ;  mois  il 
nijiis  est  diilii'ile  poiu'  le  moment  d'en  fuire  un  jxiuri'enfage 
ixni:tavee.  les  antres  IcH'alisatinns,  n'ayant  pas  riSnni  tous  les 
cas  de  maladie  do  Quineke. 

Elle  se  di^clare  le  pUis  souvent  entre  la  \'ingtiéme  el  la  qua- 
rantième année,  Collins  dit  qn'elle  est  pins  fréquente  dans  l'a- 
ilolpscenee.  Nous  n'en  avons  pas  trouvé  d'observations  chez  les 
enfunts,  les  flgea  extrêmes  des  malades  sont  211  el  60  ans. 

Les  deux  sexes  sont  également  loiiehés,  Quoiqu'en  dise 
Collins,  pour  qui  le  sexe  féminin  serait  |»lus  prédisposé,  le  sexe 
masculin  semble  être  plus  enclin  h  cet  œdème  laryngé; 
jiarmi  les  observations  on  le  sexe  est  iodiqué,  nims  relevons 
dix  liommes  et  cinq  femmes, 

l,es  professions,  qui  semblent  avoir  peu  d'importance  ponr 
l'œdème  angioncnrotiquc  de  la  peau,  Joueraient  peut-être  un 
riMe  pour  la  localisation  laryngée.  Nous  trouvons,  en  elTet,  sur 
les  vingt-cinq  observations  :  deux  fois  le  métier  d'înstilutt'ur 
ou  institulriei>  (ItJebl,  Jameson),  une  fois  celui  de  crieur  des 
balles  (obs.  personnelle)  et  trois  fois  la  profession  de  miVanicien 
lin  cbauffeur  de  locomotive  {Riebl,  Uilmann,  Joscf), 

l'eut-iHre  faut-il  voir  là  dans  l'usage  exagéré  de  la  parole, 
iliiiirt  la  clialeur  intense,  une  cause  provocatrice  de  l'redème 
iingioneurotique  du  larynx,  au  même  titre  que  l'action  du 
froid,  d'un  coup  de  vent  (Strûbing),  d'aliments  trop  chauds 
nu  trop  froids,  de  l'air  de  la  mer  (Damieno),  notés  dans 
quelques  observations  ? 

'Mais  si,  dans  le  cas  de  Levin,  on  trouve,  comme  cause  dé- 
terminante d'un  œdème  de  la  langue,  de  In  glotte,  du  front  et 
des  mains,  une  application  d'acide  cbromique  sur  des  granu- 
lations du  tympan,  dans  la  plupart  des  observations,  on  no 
Irouvo  aucune  cause  provocatrice  aussi  bien  de  l'rrdème  de  la 
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peau  que  de  l'œdème  de  la  glotte.  Et  c'est  ici  un  des  caractères 
particuliers  de  l'œdème  angioneurotique  du  larynx,  déjà  bien 
noté  par  les  premiers  auteurs  Quincke,  Strtibing,  Collins,  etc., 
d'apparaître  brusquement,  sous  une  cause  très  minime,  ou  le 
plus  souvent  sans  que  rien  ne  puisse  l'expliquer. 

Le  terrain  joue,  en  effet,  le  rôle  capital,  l'hérédité  est  souvent 
notée,  tout  d'abord  Thérédité  directe  œdémateuse,  la  tendance 
de  la  maladie  à  se  transmettre  k  plusieurs  sujets  de  la  même 
famille,  peut-être  môme  avec  tendance  héréditaire  à  la  locali- 
sation laryngée.  Osier  a  pu  la  suivre  pendant  cinq  généra- 
tions, deux  membres  de  la  famille  étaient  morts  d'œdème  de  la 
glotte.  Mendel  (de  Berlin)  Ta  vu  sur  douze  personnes  appar- 
tenant à  quatre  générations  successives  d'une  môme  famille, 
et  dont  six  avaient  succombé  par  asphyxie.  La  malade  de 
Griffith,  morte  d'œdème  de  la  glotte,  avait  perdu  son  père  de 
la  môme  maladie.  Le  père  de  notre -malade  avait  eu  la  môme 
affection  que  son  fils,  quoique  sans  localisation  laryngée. 

Enfin  l'hérédité  arthritique  (Chauvet,  Jameson)  ou  franche- 
ment névropathique  (Le  Calvé),  est  également  au  fond  de  tous 
ces  cas. 

Notons  également  la  coexistence  fréquente  de  troubles  gas- 
tro-intestinaux (obs.  pers.,  Strûbing,  Le  Calvé,  Griffith, 
Mendel),  coexistence  sur  laquelle  nous  aurons,  d'ailleurs,  h 
revenir. 

Symptômes,  —  L'œdème  angioneurotique  du  larynx  est 
rarement  isolé,  soit  qu'il  ne  s'accompagne  au  moment  de 
l'accès  d'aucun  autre  œdème,  soit  qu'il  constitue  avec  d'autres 
localisations  le  seul  accès  dans  la  vie  d'nn  malade  (Damieno). 
Tantôt  il  s'observe,  en  même  temps  que  Tcnflure  du  cou  (obs. 
pers.),  de  la  face  ou  des  paupières  (Riehl),  tantôt  il  ne  fait 
que  compliquer  pour  ainsi  dire  un  épanchement  buccal  ou 
pharyngé  (Strûbing),  souvent  il  apparaît  en  môme  temps, 
avant  ou  après  un  œdème  des  extrémités,  d'autres  fois,  enfin, 
il  peut  y  avoir  une  véritable  alternance  entre  la  muqueuse  la- 
ryngée et  la  peau  (Josef). 

Ces  accès  d'œdème  du  larynx  sont  le  plus  souvent  uniques 
au  cours  de  la  maladie  ;  cependant  ils  peuvent  se  présenter 
plusieurs  fois  chez  le  môme  malade  :  deux  fois  (Wright),  ou 
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nii^tnc  très  frécjiipminent  (Quîncke,  Striiblng,  Riehl)  ;  rare- 
ment on  peut  les  voir  passer  d'un  point  à  un  nuln;  du  larynx 
(SlHibiug,  Landgraf),  Dans  «s  cas,  l'apparition  des  ai' ers  peut 
wii|"''rer  i  intervalles  réguliers  ;  le  plus  souvent  ils  ont  une 
innrcLe  di^sordonnée. 

Ijuoiqu'il  en  soit,  leur  dt-but  en  est  toujours  brusque,  et 
l'iMilation  en  est  eum]di>te  en  quelques  heures.  Ou  bien  l'accès 
Il  li{  Il  dans  la  nuit,  brusquement  ;  le  malade  est  réveillé  tout 
'i  l'iiup  par  une  sensation  de  eonstriction  au  gosier  ;  il  porte 
sa  main  à  sa  gr>rge  comme  pour  ari-acher  l'obstacle  qui  l'é- 
lioufTe  ;  aucune  gouttt!  de  liquide  ne  peut  passer  ;  il  rii-lanie  de 
l'air,  il  se  cyanose,  le  tirage  et  le  cornage  sont  intenses,  l'an- 
jjiiisst!  est  extrême,  l'asphyxie  est  imminenle. 

Oii  bien,  il  peut  y  avoir,  au  début,  une  sensation  b-gère  de 
géiie  de  la  déglutition  et  de  la  respiration,  mais  rapidement, 
util'  demi-heure  aprf's  (Strûbing),  une  heure  à  une  tieure  et 
iliNiLie  après  (Bœlt),  la  dyspné<^  laryngée  s'élève,  se  transforme 
l'ii  siiiïocation  et  arrive  jusqu'à  la  complÈte  orthopnée. 

Mais  tous  ces  symptAmes  effrayants  ne  durent  qu'un  instant. 
An  bout  de  peu  de  temps,  quelques  minutes,  l'asphyxie  cess<-, 
uLi  peu  d'air  passe  par  la  glotte,  et  tout  se  calme  petit  îi  petit. 
Viugt-quatrc  heures  apn'-s,  quelquefois  moins,  le  malade 
rrspire  et  avale  comme  auparavant.jEn  six  a.  trente-six  heui'es, 
diipri^  Riehl,  l'évolution  est  complète  sans  laisser  de  traces. 
Au  moment  de  l'accès,  l'aphonie  est  complète,  mais  dès 
que  l'asphy.xie  cesse,  la  voix  revient  pi'estjue  normale,  elle  est 
toujours  très  peu  altérée,  simplement  un  peu  voilée.  Ce  carae- 
lîn?  est  important,  car  il  indique  bien  qu'ici,  contrairement 
;iiix  autres  œdèmes  iaryngi'-s,  il  n'y  a  pas  de  lésion  organique 
(tf  l'appareil  vocal. 

L'absence  de  fièvre  est  indiquée,  par  la  plupart  des  auteurs, 
comme  un  caractère  de  l'œdème  angioneurotique.  Dans  notre 
observation,  cependant,  la  température,  prise  cinq  heures 
;i  près  le  début  de  l'accès,  s'élevait  à  38°  5  ;  vingt-quatre  heures 
nprèa,  elle  n'était  plus  qu'à  37°  7,  et  cessait  définitivement. 
Cette  élé^-ation  de  la  température  est  également  not*^  dans  les 
cii^i  de  Le  Calvé,  qui  fait  remarquer  que  chez  <:os  malades,  elle 
i'.\lstnit  invariablement  tontes  les  fois  qu'on  avait  pris  soin  de 
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la  rechercher.  Le  trouble  vaso-moteur,  cause  de  l'œdème,  peut, 
en  effet,  parfaitement  donner  lieu  à  une  élévation  de  tempé- 
rature. Cette  fièvre  est  d'aussi  courte  duré*»  que  l'œdème 
lui-même,  et  peut-être  son  absence  dans  plusieurs  observa- 
tions s*explique-t-elle,  parce  qu'on  ne  l'a  recherchée  qu'un 
certain  temps  après  le  début  des  accidents.  Rappelons  enfin 
que  dans  plusieurs  cas  d'œdèmes  angioneurotiques  de  la  peau, 
une  légère  hyperthermie  (38**)  a  été  notée  en  même  temps 
que  la  poussée  œdémateuse  (Falcone,  MuUer,  Mummford, 
Ouincke,  Rapin). 

Il  en  est  de  même  de  la  présence  de  l'albumine  dans  les 
urines,  qui  dépend  également  du  trouble  vaso-moteur  produc- 
teur de  l'œdème  et  qui  disparaît  avec  lui.  Dans  notre  observa- 
tion, il  en  existait  un  disque  asSez  épais.  Striibing  a  vu,  dans 
un  cas,  au  moment  des  accès,  une  diminution  de  la  sécrétion 
urinaire  et  une  légère  albuminurie.  Il  est  probable  qu'on  la 
retrouverait  plus  fréquemment  si  on  la  recherchait  au  moment 
même  de  la  crise.  Nous  rappellerons  également  que  dans 
certains  cas  d'œdème  angioneurotiquede  la  peau,  on  a  signalé 
de  l'albumine,  la  rareté  des  urines  (Ricochon,  Iligier),  et  par- 
fois même  de  Thémoglobinurie  (Josef).  Enfin,  Le  Calvé,  par 
des  analyses  complètes  de  l'urine  émise  au  moment  de  l'accès, 
a  montré  qu'il  y  avait  une  augmentation  de  la  densité,  une 
décharge  d'urée,  et  une  production  exagérée  de  mattTiaux  de 
déchets  (indican,  skatol,  ty  rosi  ne). 

A  l'examen  direct  du  fond  de  la  gorge,  on  peut  constater, 
dans  quelques  cas,  un  gonflement  énorme  de  la  luette,  du 
voile  du  palais,  des  amygdales,  quelquefois  même  de  la  langue. 
Dans  le  cas  de  Bœlt,  l'ancienne  méthode  du  toucher  digital, 
qu'il  ne  serait  plus  permis  de  pratiquer  aujourd'hui,  avait  fait 
sentir  l'épiglotte  renversée  en  arrière,  énormément  tuméfiée 
et  dtmnant  la  sensation  d'un  boudin  ;  sur  sa  face  laryngée,  on 
sentait  deux  bourrelets  placés  longitudinalement  de  chaque 
côté  du  sillon  médian,  et  se  continuant  du  <*6té  de  l'ouverture 
glottique  avec  deux  autres  bourrelets  se  dirigeant  en  arrière 
et  occupant  les  replis  aryténo-épiglottiques.  Damieno,  qui  a 
également  pratiqué  le  toucher  digital  pour  l'introduction  d'im 
tube  d'O'D^'A'er,  avait  ainsi  constaté  la  tuméfaction  de  l'épi- 
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(flolh'  '■>  des  rpplis  qui  donnaiont,  dit-il,  la  sciixation  d'nne 
iii(ia>n'  (]•-  iDmbrics. 

Lnrs(|in'  l'on  peut  pratiquer  l'examnii  larynposiopique,  oo 
110  oi)n4l,ife  qu'un  énorme  bourrelet  formé  par  l'iipiglott^"  «t 
los  rcjilis  a ryt^no-épiglot tiques,  cachant  tout  le  resk!  de  la 
ruvil/  l;iryngé<'.  Ce  bourrelet  ne  rappelle  en  rien  un  œdème 
intlniTiirtiiloire;  c'est  un  œd6me  séreux,  non  transparent,  et 
trcinblniiint.  Par  le  lar^-ngosrope,  Strilbinfr  a  pu  voir  pour 
ainsi  ilii'i'  la  marche  du  pn>ce3sua,  la  rougeur  de  la  muqueuse 
sVtonilii'  de  plus  en  plus  sur  1  epiglottc,  les  replis  ary-épi- 
jîluttiqiirs  et  les  cordes  vocales  ;  rotte  hyp^'-rémie  initiale  était 
tiieiilrtt  suivie  d'un  œdème  intense  de  ces  mêmes  parties,  avec 
chungitiient  de  couleur  de  la  muqueuse;  ceHe-ci,  qui,  tout 
il'al'oril.  i^tait  hypérémii^e,  au  stade  opdématen.i  dp^■enait  pftie 
et  anémique. 

Rnlin,  après  l'acrès,  l'exomcn  laryngoscopique  montre  la 
diwpnrilion  de  l'œdème,  et  rint^grité  absolue  de  la  cavité  la- 
rynftfV.  Dans  notre  ol>ser\-ation,  on  constatait  encore,  le  lende- 
main (le  l'accident,  une  teinte  rosée  générale,  la  muqueuse 
était  peiit-i'.tre  un  peu  plus  plisséc  qu'à  l'état  normal,  on  avait 
l'impression  d'un  œdème  récent,  mais  les  aryténoïdes  avaient 
repris  Iimt  volume  ordinaire. 

Au  uniment  de  l'aecès  d'redÈme  angioneurotique  du  larynx, 
<iii  piiil  l'oiistater  tous  les  signes  de  l'asphyxie  avec  les  phéno- 
iiii'iii-  v:isculaires  qui  en  sont  la  conséqucnee  :  pouls  petit, 
cmir  rnpide,  dvspnée  pouvant  aller  jusqu'à  l'orthopnée,  cya- 
niiHi'  dr-.  i'\(rémilés,  phénomènes  qui  disparaissent  rapidement, 
el  qui  m'  sont  dfts  qu'à  des  troubles  mécaniques  de  la  respira- 
tion. Miii-  il  n'y  a  jamais  de  Ic'-sitms  cardiaques,  ni  pulmo- 
«ain-^,  eoinme  l'on  en  trouve  si  souventdans  les  cas  d'œdèmes 
larynf,i''s, 

Il  puni  y  «voir  cependant  un  certain  nombre  de  phénomènes 
(■oncnihilants,  qui  dépendent  alors  de  la  maladie  de  Quincke 
elle-niéuie  :  oedèmes  sur  une  partie  quelconque  du  corps,  de 
la  fnci'  oit  des  extrémités,  voire  même  œdème  cérébral 
(nilinnnii),  et  surtout  troubles  gastro-int^-slinaiix,  sur  la  fré- 
qiienee  desquels  plusieurs  auteurs  récents  ont  attiré  l'atten- 
tion. On  note,  en  effet  souvent,  coexistant  avec  les  différents 
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fRd^me«,  ou  alternant  avec  eux,  divers  troubles  digestifs  :  vo- 
missements, douleurs  stomacales,  coliques  plus  ou  moins  vio- 
lent^^s,  constipation,  ou  diarrhée,  indépendant  de  toute  in- 
gestion d*alinients,  à  début  brusque,  à  cessation  soudaine. 
(]es  troubles  gastro-intestinaux  jouent  probablement  un  grand 
rôle  dans  la  pathogénie  de  l'œdème  angioneurotique,  comme 
nous  le  verrons  tout  à  Theure. 

Terminaison.  —  La  guérison  est  la  régie  dans  Taccès  an- 
gioneurotique du  larynx,  contrairement  aux  œdèmes  orga- 
niques. Mais,  cependant,  la  localisation  laryngcV  de  Tœdème 
angioneurotique  est  un  des  accidents  les  plus  graves  de  la  ma- 
ladie de  Quincke. 

La  mort  peut,  en  effet,  en  être  quelquefois  la  conséquence. 
Osier  a,  le  premier,  insisté  sur  la  possibilité  de  cette  terminai- 
son ;  Collins,  Mettler,  Le  Calvé,  Griffith  en  ont  rapporté  des 
observations.  Mendel  (de  Berlin)  va  môme  jusqu'à  dire  que  les 
cas  semblables  ne  seraient  pas  si  rares,  si  les  observateurs  ne 
méconnaissaient  pas  souvent  le  lien  causal  qui  unit  la  cause 
de  la  mort  à  Tœdème  aigu  circonscrit,  et  ne  rapportaient  pas, 
le  plus  fréquemment  et  à  tort,  Tissue  fatale  à  une  affection  in- 
tercurrente banale,  par  exemple,  une  congestion  pulmonaire 
simulant  l'œdème  de  la  glotte. 

Lorsque  Tœdème  laryngé  angioneurotique  entraîne  la  mort, 
celle-ci  survient  d'emblée,  avant,  le  plus  souvent,  qu'on  n'ait 
eu  le  temps  de  ne  rien  tenter.  Il  semble  bien  ici  que  cette 
-mort  subite  ne  doive  pas  s'expliquer  seulement  par  des  phéno- 
mènes mécaniques,  mais  qu'il  faille  invoquer  ou  une  paralysie 
_du  cœur,  comme  le  voulaient  Landgraf,  Haruch  et  Senator, 
ou  mieux  des  phénomènes  d'inhibition  sur  les  fonctions  du 
cœur,  de  la  respiration  et  du  cerveau,  comme  l'admet  Brown- 
Séquard. 

Analomie  pathologique,  —  D'après  les  deux  observations 
de  Le  Calvé  et  de  Griffith,  on  peut  établir  rapidement  l'ana- 
tomic  pathologique  de  l'œdème  angioneurotique  du  larynx. 
Griffith  a  montré,  par  des  coupes  transversales,  que  l'œdème 
avait  envahi  non  seulement  la  muqueuse,  mais  encore  les 
couches  plus  profondes,  et  en  particulier  les  muscles  abducteurs 
dont  la  fonction  de  dilatateurs  de  la  glotte  pendant  l'inspira- 
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tion  ne  pouvait  plus  être  remplie.  La  substance  des  cordes 
vocales  était  œdémati(k»,  et  le  liquide  de  cet  œdème  était  sim- 
plement séreux,  et  ne  contenait  pas  de  sang. 

I^e  Calvé  a  constaté  également  un  œdème  de  la  zone 
sus-glottique  et  de  la  zone  glottique.  L'examen  microscopique 
lui  a  fait  voir  une  irritation  récente  de  la  muqueuse  laryngée 
due  autant  à  l'immigration  sous  la  couche  profonde  de  Tendo- 
th^iurn  des  territoires  périglandulaires,  des  globules  blancs 
issus  de  la  diapédèse  qui  accompagne  toujours  la  formation  de 
cet  œdème,  qu'à  Tintlammation  de  la  muqueuse.  Fait  inté- 
ressant, dans  ses  expériences  sur  les  oreilles  de  lapins,  il  a 
remarqué  une  semblable  tendance  des  lymphocytes  à  se  porter 
au  voisinage  des  glandes  cutanées  et  vers  les  papilles  der- 
miques. 

Formes  cliniques.  —  D'après  les  observations  que  nous 
avons  rapportées,  on  peut  distinguer  deux  formes  cliniques 
d'œdème  laryngé  an gioneuro tique  :  une  bénigne  où  la  guéri- 
son  arrive  indépendamment  du  traitement,  comme  les  autres 
œdèmes  cutanés,  et  une  grave,  où  l'œdème  de  la  glotte  entraine 
la  mort  d'emblée,  avant  généralement  qu'on  ait  eu  le  temps 
de  ne  rien  tenter.  Cette  dernière  forme  assombrit  singulière- 
ment le  pronostic  si  bénin  d'ordinaire  de  la  maladie  de  Quincke 
et  tire  sa  gravité  de  la  localisation  même  de  l'œdème. 

A  côté  de  cette  forme  spéciale  d'œdème  angioueurotique  de 
la  glottes,  localisation  laryngée  de  la  maladie  de  Quincke, 
quelques  auteurs  ont  rapporté  sous  ce  titre  des  cas  d'œdème 
aigu  circonscrit  du  larynx.  Par  leur  apparition  brusque,  chez 
des  sujets  névropathiques,  sans  cause,  ou  sous  une  influence 
minime  comme  une  émotion,  le  retour  des  règles,  une  sensa- 
tion de  froid,  etc.,  par  l'absence  de  tout  trouble  antérieur  ou 
concomitant  soit  du  larynx,  soit  du  cœur  ou  des  reins,  par 
leur  évolution  extrêmement  rapide,  ces  œdèmes  peuvent  en 
efTet  rappeler  les  phénomènes  vaso-moteurs  de  l'œdème  angio- 
ueurotique. Mais  il  n'y  a  aucun  autre  œdème  muqueux  ou 
cutané,  celui-ci  est  absolument  localisé  au  larynx,  et  cela  suffit, 
croyons-nous,  à  le  différencier  du  type  clinique  que  nous  re- 
trouvons dans  les  observations  précédentes,  et  à  en  faire  peut- 
être  une  forme  spéciale  d'œdème  nerveux  laryngé. 
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Nous  donnons  ici  ces  observations  pour  bien  montrer  la 
diffén^nce  qu  elles  présentent  avec  les  premières  : 

Pryor.  —  Report  of  a  case  of  acute  supra-glotlic  œdema  without 
apparente  cause,  Med,  Record,  July,  28, 1894. 

Dentiste,  âgé  de  30  ans,  vigoureux  et  bien  portant,  consulle 
Pr>'or  pour  difliculté  de  parler  et  de  respirer.  L'affection  survint 
brusquement  de  bonne  heure  le  matin,  le  patient  en  se  levant 
éprouva  une  sensation  légère  de  gêne  et  resserrement  dans  la 
gorge.  L'affection  empira  dans  l'après-midi,  la  face  devint  anxieuse 
et  la  voix  avait  une  résonnance  métallique  spéciale.  On  trouva  de 
Tœdème  de  Tépiglotte  et  des  replis.  L'épiglolte  était  divisée  parle 
milieu,  donnant  l'apparence  de  deux  balles  gonflées  (puff-balis). 
A  la  basede  la  surface  linguale  à  droite,  on  voit  une  large  ampoule 
de  un  quart  de  pouce  de  diamètre.  On  ne  peut  voir  l'intérieur  du 
larynx.  CUdème  du  cou  au  niveau  de  la  région  du  larynx.  Pas  de 
douleur.  Respiration,  pouls  et  température  normaux.  Pas  d'affec- 
tions du  cœur  ni  des  reins.  Six  sangsues  sur  le  cou  et  un  bain  de 
pied  à  la  moutarde.  Le  mieux  ne  se  Ût  pas  attendre. 

Pryor  rattache  l'affection  au  groupe  obscur  des  manifestations 
connues  sous  le  nom  d' œdème  angioneurotique  ou  «  ailied  vaso- 
molor  curiosities». 

Dui<iBAR  Roy.  —  A  caseof  angioneurotic  œdema  of  the  larynx  with 
remarks.  The  NeW'York  PottjcUnic,  15  nov.  1896. 

Homme,  36  ans,  les  accès  arrivent  ordinairement  vers  10  heures 
du  matin  rapidement,  et  diminuent  de  même.  Pendant  l'accès  le 
larynx  a  un  aspect  normal,  sauf  Taryténoïde  qui  est  œdémateux. 

Egcer.  —  Contribution  cà  l'élude  de  l'œdème  aigu  du  larynx.  Soc. 
française  d'othologie  et  de  laryngologie,  session  annuelle  tenue 
à  Paris  du  4  au  7  mai  1896. 

Femme  30  ans,  état  de  santé  relativement  bon,  cependant  signes 
d'induration  pulmonaire  et  laryngite  ancienne.  A  la  suite  de 
l'émotion  produite  par  la  mort  de  sa  mère,  elle  est  prise  subite- 
ment de  tout  le  cortège  symplomatique  de  l'œdème  laryngé  aigu. 
Fièvre  violente,  dysphagie  absolue,  dyspnée  prononcée.  Œdème  des 
deux  aryténoîdes  qui  forment  deux  masses  gélalinif ormes  presque 
transparentes,  faisant  saillie  dans  le  larynx.  Cordes  vocales  nor- 
males. Disparition  en  quatre  jours  de  tous  les  accidents. 
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L*aijteur  émet,  pour  expliquerce  cas,  l'hypothèse  de  troubles  va- 
so-moteurs ayant  déterminé  un  œdème  angioneurotique  aigu 
simple  chez  une  tuberculeuse. 

Dabxay.  —  Ângeio-neurotic  œdema  of  the  larynx.  New  York  med. 
Record,  17déc.  i898. 

Dame,  42  ans,  tousse  depuis  quelque  temps,  a  craché  du  sang 
ces  derniers  jours.  Elle  était  aphone  et  oppressée,  mais  sans  au- 
cune lésion  laryngée.  Les  accès  arrivaient  juste  au  moment  où 
elle  attendait  ses  règles.  L^examen  laryngoscopique  montre  un 
œdème  remarquable  du  larynx  au-dessus  des  cordes  vocales,  prin- 
cipalement des  deux  bandes  ventriculaires  ;  l'aspect  de  la  mu- 
queuse donne  l'impression  d'une  hémorrhagie.  Elle  avait  des  accès 
d*oppression  et  d'aphonie,  qui  survenaient  rapidement  avec  une 
grande  irritation  nerveuse.  Celle-ci  durait  ordinairement  «  une 
série  d'heures  n. 

L'auteur  pense  qu'il  s'agit  d'un  œdème  angioneurotique,  causé 
par  une  altération  du  centre  nerveux  vaso-moteur,  dépendant  le 
plus  souvent  d'une  excitation  périphérique. 

UcHERMANN  (de  Ghristiana}.  *—  Œdema  laryngis  unilatérale  climac- 
lericum.  Arch,  fur  laryng.,  1898,  Bd.  vin,  p.  287. 

Dame^  58  ans,  souffre  d'accès  légers  de  dyspnée.  A  l'examen  la- 
ryngoscopique, on  constate  un  gonflement  œdémateux  du  repli 
ary-épiglottique  gauche  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon. 

L'apparition  soudaine,  l'absence  de  phénomènes  inflammatoires, 
l'unilatéralité  de  l'enflure,  la  coïncidence  avec  la  période  mens- 
truelle, l'aggravation  pendant  celle-ci,  la  cessation  avec  Tappari^ 
tion  de  quelques  troubles  de  la  ménopause,  la  marche  ultérieure 
(sans  tuberculose  et  sans  lésion  rénale)  prouvent  sans  aucun  doute 
qu'il  s'agissait  d'un  œdème  angioneurotique. 

Le  Galvê  (obs.  ii). 

Q...,  25  ans,  boulanger,  robuste,  pas  d'antécédents,  un  peu 
d'émotivité.  Un  matin  brusquement,  à  5  heures,  gonflement  de  la 
langue,  à  7  heures  gêne  de  la  respiration  :  oBdème  de  la  base  de  la 
langue,  de  la  luette,  des  piliers  du  voile  du  palais  et  de  l'amygdale 
gauche  ;  la  respiration  est  pénible,  le  malade  sent  un  obstacle  à 
rentrée  de  l'air  siégeant  au  niveau  du  larynx.  A  1  heure  30,  la  dys- 
pnée se  calme,  l'œdème  se  cantonne  à  la  moitié  droite  de  la  partie 
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antérieure  delà  langue,  et  à  la  partie  gauche  de  la  base.  Le  lende- 
main tout  est  rentré  dans  Tordre. 


Ajoutons  que  Le  Calvé  a  voulu  ranger  dans  Toedènie  angio- 
ueurotique  du  larynx  les  cas  d*œdème  aigu  infectieux  bénin  que 
Tun  de  nous  a  publié  dans  la  Revue  de  laryngologie,  1891. 
Il  faudrait  à  ce  compte  ranger  dans  le  même  cadre  tous  les 
œdèmes  aigus  bénins  du  larynx  à  évolution  rapide  dont  les 
observations  sont  assez  nombreuses  dans  la  littérature  spéciale, 
tous  ces  œdèmes  laryngés  localisés  à  un  aryténoïde,  tels  que 
ceux  rapportés  par  Martel  (22),  Cbarazac  (33),  Masucci  (34), 
Gastex  (35),  Moure  (in  thèse  de  Périneau),  que  Carlaz  (36)  met 
sur  le  compte  de  la  grippe,  et  dont  Liaras  (37)  fait  un  type 
spécial  :  l'œdème  laryngé  a  frigore. 

Four  nous,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  faille  aller  si  loin.  Ré- 
servant, comme  nous  Tavons  dit  dès  le  début,  le  nom  d'œdème 
angioneurotique  du  larynx  à  la  localisation  laryngée  de  la  ma- 
ladie de  Quincke,  nous  éliminons  de  ce  type  clinique  toutes 
ces  dernières  observations.  L'absence  d'œdèmes  cutanés, 
la  localisation  très  limitée  à  une  partie  du  larynx  les  en  écar- 
tent complètement.  Peut-être  pourrait-on  en  faire  un  œdème 
nerveux  du  larynx  ?  Leurs  conditions  étiologiques,  le  terrain 
névropathique  pourraient  le  permettre.  Mais  leur  nature  n'est 
pas  encore  bien  élucidée.  Pour  le  moment,  il  est  plus  rationnel 
de  les  classer,  comme  le  fait  Bukofzer  (38),  dans  un  traité 
tout  récent  sur  h^  maladies  do  la  gorge,  dans  le  groupe  des 
œdèmes  idiopathiques  du  larynx. 

Paihogénie.  —  La  pathogénie  de  l'œdème  angioneurotique 
du  larynx  se  confond  avec  celle  de  la  maladie  de  Quincke  en 
général.  Bien  différent  des  œdèmes  infectieux  de  la  glotte, 
c'est  un  trouble  vaso-moteur,  ime  infiltration  séreuse  qui  n'a 
son  explication  ni  dans  un  processus  inflammatoire  de  l'or* 
gane  ou  du  voisinage,  ni  dans  des  troubles  de  circulation,  obs- 
tacles à  la  circulation  de  retour  par  les  veines  laryngiennes,  ni 
dans  une  alt-ération  du  sang  dans  laquelle  on  puisse  voir  une 
cause  de  trouble  dans  \i\  mouveniout  de  la  masse  sanguine. 

Les  pi'eraiers  observateurs  avaient  déjà  invoqué  une  action 
vaso-motrice.  Bœlt  faisait  de  ces  œdèmes  une  hypérémie  mul- 


32  !■    GAllEL    ET    S,    UONNAMOUR 

tiplo  par  aolîoii  vaso-mrilriw.  Striiliing,  s*"  basant  sur  les  expé- 
riences d'OstniumofT  (').  udiiiet  ime  iniluence  vaso-mofrii-e,  et 
pense  qu'une  excitJitîoii  pi'TÎ plié i-î que  de  la  muqueuse  du  pha- 
rynx et  du  Inrynx  pont  provoquer  In  dilafation  des  vaissennx. 
Pmir  ColIinA,  cet  œdème  est  intimement  lié  aux  lésions  des 
nerfs  périphériques.  Uamieno  également  invoque  un  spastnc 
des  nerfs  vaso-dilatateurs,  tiiut  en  avouant  sou  ignorance  de  la 
cause  pn^mitre  de  ces  trouhies  sur  un  point  si  limité. 

IJncIques  auteurs  leur  refus^-nt  une  entité  spéciale,  et  les  as- 
similent à  des  affections  diverses.  Golla  en  fait  nu  érythème  spé- 
eint.  Chaiivet  (de  Kovat)  les  rapporle  au  rhumatisme.  Itapiii 
n'y  voit  qu'une  forme  d'urticaire;  son  opinion  est  du  resU^ 
partagée  encore  aujourd'hui  par  un  grand  nombre  de  niéde- 

UeiM'ndant,  quelques  autres  ont  cherché  à  en  npprof<mdir  da- 
viinfnge  la  pathogénie.  Riehl  invoque  une  altération  du  sys- 
tème nerveux  central,  et  spécialement  des  centres  vaso-moteurs, 
de  même  que  Josef  et  L'cbermann.  Dabnay  pense  que  cette 
alh^ration  centrale  dépend,  le  plus  souvent,  d'une  excitation 
périphérique. 

Et  c'est  le  point  de  départ  de  cetU^  <?xcitation  périphérique 
que,  ces  derniers  t^^mps  un  certain  nombn'  d'anleurs  ont  re- 
cherché, (ialliard,  lîarié.  Du  Caslei,  Gi>urtnis-Suffit  ont  montré 
la  rektion  existant  entrt'  le  mauvais  état  du  tube  gastro-int^'sti- 
nal  et  l'œdème  aigu  circonscrit.  Le  Calvé  a  insisté  sur  le  rôle 
de  la  prédisposition  individuelle,  du  système  nerveux  central 
ou  périphérique,  et  surtout  de  l'auto-intoxicaiion.  l'ar  l'analyse 
des  urintw  il  a  montré  la  débâcle  en  urée  se  produisant  au  mo- 
ment do  l'accès,  et  la  production  exagérée  de  matériaux  de  dé- 
chet :  indican,  skatol,  tyrosino.  D'autre  part,  dans  des  exjté- 
rienci's  sur  des  lapins,  alors  que  par  des  lésions  simples  des 
vaisseaux  ou  des  nerfs  il  ne  produisait  aucun  tcdèrne.  par  l'in- 
jection concomitante  d'indol  ou  de  skatol,  il  amenait  la  for- 

d  OsmoDiiOFF  [Ai-ch  f.  d.  gei.  Pkys.  1S7G,  XEI,  p.  25)  a  conalaW 
'(u'ii  la  suiU  de  l'excitalioa  forte  et  prolongi^e  du  nerf  lingual  qui  con- 
tknl  les  dilatateurs  deatiDés  à  la  partie  autèrieuro  do  la  langue,  cet  or- 
gane, inâme  après  la  rougeur  disparue,  reste  plus  volumineux  dans  la 
moitlâ  correspondante  au  nerf  excite. 
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matîon  d'un  œdème  aigu  rappelant  en  l<ius  points  celui  observé 
chez  rhoinrae.  Et,  fait  intéressant  spécialement  pour  notre  su- 
jet, par  l'excitation  du  sympathique  cervical,  faite  concurrem- 
ment avec  une  injection  d'indol,  ou  d'indol  et  de  skatol,  il  a 
pu  reproduire  en  môme  temps  qu'un  épaisissement  de  la  lèvre 
supérieure  du  môme  côté,  un  œdèuK^  laryngé  et  trachéal  : 
«  Lapin  adulte  ;  excitation  du  sympathique  cervical  1  heure. 
Injection  de  I.  —  Peu  h  peu  on  voit  la  lèvre  supérieure  du  coté 
correspondant  s'œdématier,  doubler  de  volume.  L'animal  est 
sacrifié  à  la  Cm  de  la  séance  ;  (edème  de  la  lèvre,  légère  infil- 
tration de  la  nuiqueus(»  buccale  ;  congtîstion  de  la  trachée,  du 
larynx,  hémorragies  sous-muqueus(»s,  œdèmes  autour  de  la 
gaine  adventice  des  vaisseaux,  et  dans  les  mailles  <*ellulaires 
sous-muqueuses  ;  diapédèse.  » 

Enfin  Mendel  (de  Berlin),  récemment,  tout  en  méconnais- 
sant complètement  la  littérature  frani^aise,  admet  également 
deux  facteurs  principaux,  comme  cause  de  IVedème  angioneu- 
rotique :  Tun  essentiel  de  nature  toxique,  l'autre  accessoire  et 
pouvant  se  ramener  au  traumatisme  et  aux  écarts  de  régi  nu». 
L'importance  des  processus  toxiques  est  mise  en  évidence, 
d'après  lui,  par  la  coexistence  d'une  affection  inteslinahî  et 
de  l'œdème,  par  les  oscillations  d'intensité  absolument  paral- 
lèle de  cet  œdème  et  de  cette  en téropathie,  et  par  l'influence 
bienfaisante  de  l'aspirine  qui  est  un  antiseptique»  de  l'intestin. 
Les  produits  normaux  de  la  putréfaction  intestinale  agiraient 
comme  lymphagogues,  surtout  quand  leur  séjour  prolongé  dans 
rinstestîn  leur  fournit  l'occasion  de  pénétrer  dans  la  circula- 
tion. L'hérédit(S  souvent  notée,  se  ramènerait  à  une  idiosvn- 
crasie,  un  manque  de  résistance  congénitale  contre  les  produits 
de  la  putréfaction  intestinale.  L'œdème  aigu  circonscrit  ne  se- 
rait donc  pas  une  névrose  trophique  et  vaso-motrice,  mais  doit 
ôtre  rattaché,  pour  Mendel,  au  groupe  pathologique  des  auto- 
intoxications. 

Cependant  nous  ne  croyons  pas  qu'il  faille  trop  négliger 
l'influence  de  la  prédisposition  individuelle,  et  l'intervention 
du  système  nerveux  central,  pour  l'œdème  angioneuroti<jue 
du  larynx  en  particulier.  Les  malades,  qui  en  sont  atteints, 
sont  presque  toujours  des  névropathes,  ou  tout  au  moins  des 
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arllii'Ltii|iiiw,  e'est-à-dini'  ciicori'  ik'»  iit'vropalhcs  ou  plutt^t  des 
iu'iiiii  .irLIiritiqiii's.  Leur  sysy-im- neivi'iix  en  {ri''iii'rnl,  et  priii- 
('i[i<ili'ii>i'iit  lo  sysl^iiie  (l<^  lour  grnixl  syiiipallii(|iie,  est  facile- 
iiii'ilI  iiii|>ri'ssi(mnalJc.  Le  Cahï'  mirait  ini^mo  de  la  tciidîincc  4 
iiivi]i|iirr  nue  m-vrow  de  ce  système  ;  ci'Ik'-ei  se  local !:«<■['« il 
Mil-  uni'  des  jmrlions  de  n-  syatèmc,  nu^mt'  snr  un  filet,  sur  un 
nu  iilii-it'iirs  vaisseaux  affermis.  Du  resfc',  les  pliéiioménes  gas- 
Irii-tiili  ;.ti[iaux  téiitojgiierit  bien  Jes  troulilf-s  du  splanohniquc. 

(ji -^  ultiTalions  de  la  difreslîon  sont,  en  effet,  très  fréqiicnt<>s 
<lan-^  liiiise<>s  ca».  Klles  <>ntralnenl  des  pnlréfaetiuns  inU<3ti- 
iinli  -  ;  lis  piiisuiis,  l'i'-sdllant  île  ees  piitn'faelioiia,  ont  une  in- 
lliii'iin*  retiiarqnalde  snr  les  eenlns  vasii-niolcnrs,  le  bulbe  en 
|iiij'lii'iiliei';  ils  agissent  en  eela  eunnne  idnsieiirs  siibstanees 
ti>.M'i|iii's  :  eerlaiiis  aliments,  les  piiissons,  les  ertisfacé^,  ou 
i|in'li[itr-^  médira inenls,  comme  l'iodnre  do  potassium  on 
l'ipéiii,  >pii  pt-uvent  amener  des  u'dèmes  de  la  peau  ou  sptVin- 
ti'iiMiit  de  la  glutte.  Ces  toxines  d'origine  iiilestinale  se  pro- 
iluisciil  111  plus  grande  quantité  la  nuit,  et  s'eimnagasîneut, 
ee  qui  iNjdique  bien  les  poussiV's  œdémateuses  survenant  de 
luéréreiue  le  matin,  et  en  particulier  les  attaques  d'tedèine  de 
la  glolle  arrivant  brusquement  an  milieu  de  la  nnil. 

A  niléde  ce  i-etentisscment  central,  rien  ne  s'oppose  à  ad- 
iiii'lfiv.  aussi  bien  pour  l'œdème  angioneurutique  que  pour  les 
autres  o'dènies,  lauti^s  les  causes  que  l'on  a  invoquées  pour  ces 
derniers  :  modiricalîoii  de  l'innervation  pèripliérique,  ré'sultant 
peut-élie  de  la  congestion  des  vaso-iienoruin  des  filets  ner- 
veux diiiie  région,  altération  de  la  paroi  vasculaire  par  les 
puisons  1  harriés  dans  le  sang,  exagération  des  facultés  séeré- 
ti)iri's  lie  la  cellule  de  revêtement  facilitée  par  les  lésions  parié- 
tales il  lexcilatioii  nerveuse,  enfin  ebangement  dans  la  coin- 
positiiiu  du  plasma  dépendant  de  la  prt-senee   des  principes 

t"-i" »■ 

l.'iediine  aiigioneurotique  du  larynx  a  donc  une  pathogi'nîe 
très  eoruplo.xe.  Cependant,  c'est  avant  tout  un  trouble  vaso- 
nuifinr.  S;i  prodiielion  i>st  faeililiV^  par  une  prédis[iosition 
iiiiliviiliirlle  incontestable,  par  une  faiblesse  spériale  de  résis- 
laurr  lie  l'appareil  vocal,  quelquefois  par  l'Iiéivdité  diiirfe. 
Klle  lut  en  effet  causiV  par  une  excitation  étrangère,  [wriplié- 
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riqiie  ou  locale,  c'est-à-dire  portant  sur  le  larynx  hri-méine  : 
elle  est  un  véritable  phénomène  réflexe,  mis  en  branle  par 
un  traumatisme,  une  sensation  de  froid  ou  de  chaleur,  un 
trouble  psychique,  une  émotion,  rinflammation  légère  du 
pharynx,  une  boisson  chaude,  ou  un  usage  un  peu  plus  grand 
que  d'ordinaire  de  la  parole. 

Il  existe  donc  bien  un  (edème  angioneuro tique  du  larynx, 
localisation  laryngée  de  la  maladie  de  Quincke  :  œdème  sé- 
reux aigu  à  évolution  rapide,  démontré  cliniquement  par  les 
observations  que  nous  avons  rapportées,  démontré  expérimen- 
talement chez  les  animaux  par  Le  Calvé,  (»t  parfaitement  expli- 
cable au  point  de  vue  pathogénique.  Les  autres  cas  dVedèmes 
aigus  du  larynx,  sans  aucune  autre  manifestation  cutanée, 
quoique  signalés  comme  tels,  ne  doivent  pas  rentrer  dans  cette 
classe.  Nous  sommes  au  contraire  lenU'^s  de  les  faire  rentrer, 
avec  Bukhofzer,  dans  un  groupe  spécial  :  d'œdème  idiopathique 
du  larynx.  On  peut  donc  modifier  la  classification  des  œdèmes 
primitifs  aigus  du  larynx  établie  par  Barjon  ainsi  qu'il  suit  : 

A.  Œdèmes  phlegmoneux  :  abcès  rétrolaryngés. 

B.  Œdèmes  inflammatoires  :  érysipèle  primitif  du  larynx 
(Masséi). 

C.  Œdèmes  nerveux  :  œdème  angioneurotique,  localisation 
laryngée  de  la  maladie  de  Quinçke. 

D.  Œdème  idiopathique  du  larynx  :  œdème  aigu  infectieux 
bénin  (Garel)  ? 

Nous  ferons  remarquer  que  cette  dernière  classe  des  œdèmes 
idiopathiques  tend  à  se  démembrer  de  plus  en  plus.  Nous  en 
avons  distrait  une  partie  dans  l'œdème  angioneurotique  pro- 
prement dit.  Il  est  probable  que  Ton  peut  en  faire  autant  pour 
Turticaîrc  laryngé.  Enfin  il  est  un  certain  nombre  de  cas 
d'œdème  de  la  glotto  qu'il  doit  falloir  rapporter  à  des  lésions 
organiques  centrales  :  témoin  le  cas  que  M.  le  médecin-major 
Chavigny,  à  propos  de  la  communication  de  notre  observation 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon,  a  bien  voulu  nous 
communiquer  et  dont  la  lecture  est  très  suggestive  : 

Quartier-maître,  marine  de  l'Etat,  40  ans.  Avait  été  antérieu- 
rement en  traitement  au  Val-de-Giâce  pendant  environ  un  mois 
pour  des  troubles  nerveux  indéterminés. 


/^i 
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Sort  de  l'bttpilal  et  y  est  rapporté  (fuiiize  jours  après,  au  mois  de 
rùviinr,  vers  10  heures  dit  malin,  en  «lat  aspbyxique  avec  des 
svniplômes  laryngés  tels  que  la  Iracliéoloinie  s'imposait.  Celle-ci 
est  jiratiquËed'urgence,  mais  le  malade  meurt  au  mometil  mî'me 
où  la  citiule  allait  être  placée  dans  la  trachée. 

A  l'autopsie,  on  constate  un  o;dème  aigu  du  laryiiï  très  visible 
inicor'e  vinfil-quatrehuures  après  la  mort,  et  expliquant  parfaile- 
mt^iiL  l'asphyxie  et  La  terminaison  fatale.  t^Lal  asphyxique  de  tous 
les  urf;anes.  L'autopsie  complète  étant  pratiquée,  on  constate  que 
1,1  nintlle  présentait  des  lésions  avancées  de  syringomyélie. 

It.ipporl  de  l'œdème  angioneurotique  avec  l'urticaire  du 
tiii-ijnx.  —  1-t'M  caracfèn's  particuliers  de  l'iviléme  anjrionpuro- 
lii|iii'  le  dilTércncient  nettement  des  ccdi-mcs  rhumatismaux, 
ilr  lorythi'me  polymorphe,  de  l'œdéiue  hyslt-riquc,  qui, 
d'.iilli'nrs,  no  sd  porU-nl  pas  sur  Iw  promiM-cs  voies  respira- 
Il  n'en  est  pas  de  nii>n)o  de  l'urlieairD.  Très  voisine  de  la 
iiiiiliirlie  do  Uuinrke,  frappant  li-s  mi^uies  sujets  sous  le  coup 
di'^  ini^thes  prédispositions  innrhïdes,  l'urtioairo  a  étù  confon- 
due aver.  elle  par  bien  dis  autinirs,  et  pour  plusieurs,  la  pa- 
renté de  ces  deux  maladies  ne  fait  aui-nii  doute  (Favier,  Thi- 
birr^e,  Fnehs,  Itussi'tl,  llallopeait,  (^astel,  Iluhrcuilh,  etc.). 
(Jollina  en  fait  également  une  urticaire  tubéreuse  et  la  rap- 
[iriiilic  dt'  certains  purpuras, 

I.;l  locnb'sation  laryngt'-e  ne  serait  donc  pour  ces  auteurs 
quiinp  variété  d'urticaire  interne.  Cependant  <.>sler  et  Riehl 
élaliiissaient  déjii  une  distinction  outre  los  deux  maladios  ; 
Landgi-af  également  pense  que  s'il  y  a  corlainos  relations  entre 
elles,  elles  ne  sont  pas  identiques.  Rappelons  ici  l'opinion  de 
Rnpin,  que  la  localisntion  de  l'urticaire  sur  le  eiina!  alimen- 
taire suflitÀ  expliquer  l'an.xiété  et  la  dyspnée;  l'o.xisfentv  de 
l'urlicaire  des  voies  respiruloires,  aussi  bien  du  laryn.x  que 
des  bronches,  pour  cet  auteur,  n'est  pas  démontrée,  car  en  se 
ji.fant  sur  la  glotte,  il  causerait  la  mort  k  coup  sur,  gravité 
que  ne  eouiport<'  pas  le  pronostic  di^  l'urticaire, 

l'our  nous,  tout  eu  admettant  des  relations  pathogôniques 
1res  étroites  entre  l'urticaire  el  la  maladie  de  Quincko,  nous 
croyonfi  avoir  aiïaîre  à  deux  types  morbides  distincts.  I.'urti- 
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Caire  du  larynx  s*accompagne  de  phénomènes  généraux  spé- 
ciaux :  douleurs  gastralgiques,  vomissements,  hypothermie, 
diarrhées,  etc.  ;  au  laryngoscope  la  muqueuse  laryngée  est 
rouge,  boursouflée  par  places,  de  même  que  celle  de  la  langue, 
du  voile  du  palais,  du  pharynx  ;  elle  succède  presque  toujours 
h  une  intoxication  alimentaire.  Enfin  elle  s'accompagne 
de  poussées  d'urticaire  externe  avec  tous  ses  caractères: 
plaques  rouges  surélevées,  prurigineuses,  bordées  d'un  liseré 
rose.  L'œdème  angioneurotique,  au  contraire,  est  un  œdème 
purement  séreux,  formant  un  énorme  bourrel(»t  transparent, 
sans  rougeur,  succédant  à  des  troubles  gastro-inUvstinaux, 
plut(H  que  s'en  accompagnant,  arrivant  en  dehors  de  Umte, 
cause  toxique  ou  alimentaire,  et  surtout  s'accompagnant,  sur 
n'importe  quelle  partie  du  corps,  d'œdèmes  plus  ou  moins  vo- 
lumineux, mal  limit('>s,  blancs,  sans  rougeur  aucune  et  sans 
prurit. 

La  pathogénie  en  est  cependant  analogue  :  la  papulle  urti- 
carienne  résulte  de  la  paralysie  vaso-motrice  des  vaisseaux  cu- 
tanés due  à  une  excitation  des  centres  vaso-moteurs,  consé- 
quence de  la  névropathie,  d'une  intoxication,  d'ime  action  lo- 
cale au  niveau  des  tt^guments.  Quand  la  môme  cause,  au  lieu 
d'agir  sur  les  extrémités  disséminées  des  vaso-moteurs,  siuiout 
des  extrémités  intradermiques,  porte  son  effet  en  masse  sur  les 
vaso-dilatateurs  de  toute  une  région,  peau  et  plans  sous-jacents, 
il  v  a  œdème. 

Les  relations  entre  les  deux  maladi(^s  sont  donc  étroiU»s. 
On  peut,  du  reste,  observer  simultanément  chez  un  même  su- 
jet des  vésicules  d'urticaire  et  des  poussées  d'œdème  ;  on  peut 
également  constater  à  intervalles  séparés  sur  un  même  indi- 
vidu, tantôt  des  placards  urticariens,  tant<H  des  œdèmes  fugi- 
tifs. Les  observations  suivantes,  dont  l'une  est  due  h  l'obli- 
geance de  M.  le  professc»ur  Weill,  en  sont  des  exemples  : 

Ballbnger  (39).  Journal  Laryngology,  /?.,  et  0.,  may,  4896.  — 
Dans  ce  cas,  la  maladie  attaqua  la  luette,  le  pharynx  et  le  nez,  chez 
une  jeune  femme  de  tempérament  nerveux.  De  la  suffocation  arriva 
par  suite  de  l'envahissement  du  larynx.  Elle  était  arrivée  subite- 
ment et   fut  précédée   depuis  peu   de  jours  par  une  attaque  de 
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rhume  des  foins.  L'œdème  disparut   rapidement  el  fut  suivi  d'une 
attaque  d'urticaire. 

Wrill.  —  Phénomènes  dyspnéiques  survenus  brusquement,  sans 
cause,  chez  une  femme  de  35  ans,  et  occasionnés  par  un  œdème 
de  la  glotte  qu'on  pouvait  prendre  pour  un  œdème  infectieux.  La 
guérison  fut  très  rapide.  Le  malade  a  eu,  depuis,  de  l'urticaire 
simple. 


Dans  ces  cas,  il  ost  difficile  de  faire  la  part  exacte  entre 
l'œdème  proprement  dit  et  l'urticaire.  Quoiqu'il  en  soit,  nous 
croyons  que  si  elles  sont  très  voisines,  ces  deux  maladies 
doivent  cependant  être  distinguées.  Comme  le  dit  I^  Galvé, 
sans  accepter  la  règle  comme  absolue,  l'urticaire  a  pour  elle 
la  rougeur,  la  chaleur  et  le  prurit  ;  l'a^dème  :  la  pâleur,  la 
fraîcheur  et  l'absence  de  symptômes  subjectifs. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'cedènie  angioneurotique 
du  larynx  se  tire  de  s(»s  caractères  :  hérédité,  terrain  névropa- 
thique,  œdèmes  h)calisés  et  transitoires  de  la  peau  ant<*rieurs 
et  consécutifs,  évoluticm  rapide.  Si  l'on  connaît  le  malade,  si 
l'on  sait  qu'il  a  présenté  déjà  de  semblables  accidents,  si, 
d'autre  part,  il  n'c^st  v(»nu  se  surajouttT  aucune  maladie  locale 
ou  générale  hydropigèn(»,  l'hésitation  ne  sera  pas  permise. 

Cependant,  si  l'on  se  trouve,  pour  la  première  fois,  en  pré- 
sence d'un  patient  qui  suffoque,  après  avoir  reconnu  la 
dyspnée  d'origine  laryngée,  l'existence  d'un  œdème  angioneu- 
rotique de  la  glotte  ne  pourra  ètn»  reconnue  que  par  l'inter- 
rogatoire du  malade,  et  par  l'évolution  de  son  affection.  Les 
anamnesliques  seuls,  dans  ces  cas,  sont  la  base  du  diagnostic, 
car  la  présence  d'une  fièvre  légère  ou  d'un  peu  d'albumine 
n'impliquent  pas  forcément  un  œdème  infectieux  ou  brigh- 
tique. 

Aidé  du  laryngoscope,  on  reconnaîtra  facilement  qu'il  n'y  a 
aucune  lésion  locale  laryngée,   syphilis,  tuberculos(»  ou  autre. 

L'absence  d'ingestion  d'aliments  avariés  ou  toxiques,  ou  de 
médicaments  comme  l'iodure  de  potassium  ou  l'ipéca,  fera  éli- 
miner un  œdème  toxique  ou  alimentaire. 

La  présence  d'une  fièvre  intense,  de  phénomènes  infectieux 
graves  caractérisent  la  laryngite  phlegnioncuse,  l'érysipèle  du 
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larynx  (Massei),  de  même  que  Tœdème  pnoumococcique  pré- 
cédant une  pneumonie  (Garel,  Barjon,  Josserand). 

Il  y  aura  cependant  des  cas  douteux,  oii  les  conditions  d'ap- 
parition  de  Tœdème  de  la  glotte,  son  évolution  pourront  faire 
penser  à  un  œdème  angioncuro tique.  Mais  nous  avons  vu  que 
l'on  devait  refuser  ce  nom  b,  un  œdème  laryngé  aigu  simple, 
sans  autre  manifestation  cutanée.  C'est  dans  ces  cas  que, 
après  avoir  éliminé  toutes  les  causes  d'infection,  toutes  les 
maladies  hydropigènes,  et  finalement  la  maladie  de  Quincke, 
que  Ton  sera  autorisé  à  penser  à  un  œdème  idiopnthique  du 
larynx. 

Pronostic.  —  Par  suite  de  son  évolution  rapide  et  de  sa 
prompte  disparition,  Tœdème  angioneurotiquo  de  la  glotte 
comporte  un  pronostic  le  plus  souvent  bénin.  Néanmoins,  il 
doit  toujours  être  réservé  ;  nous  avons  vu  que  la  mort  pouvait 
arriver  brusquement  :  cette  terminaison  est  notée  dans  six 
observations  sur  vingt-six,  encore  faut-il  tenir  compte  des  cas 
d'Osier  et  de  Mendel  où  plusieurs  membres  d'une  môme  fa- 
mille sont  morts  par  œdème  de  la  glotte.  Dans  ces  cas,  comme 
dans  celui  de  Griffith,  le  pronostic  sera  donc  très  grave,  puis- 
que le  patient  sera  en  quelque  sorte  voué  à  l'asphyxie. 

Traitement,  —  La  multiplicité  des  traitements  employés, 
la  guérison  dans  certains  cas  où  aucune  thérapeutique  n'avait 
été  mise  en  œuvre,  montrent  bien  que  l'œdème  angioneuro- 
tique,  de  par  sa  nature,  n'exige  pas  de  traitement  spécial. 

Plusieurs  ont  pratiqué  des  scarifications,  Damieno  a  eu  re- 
cours au  tubage.  Dans  notre  cas,  nous  croyant  en  présence 
d'un  œdème  infectieux,  nous  avons  employé  un  tube  de  Leiter 
au  devant  du  cou,  avec  un  courant  continu  d'eau  glacée  et 
des  pulvérisations  de  liqueur  de  Van  Swieten,  étendue  aux 
trois  quarts  d'eau. 

Mais,  indépendamment  de  tout  traitement,  la  guérison  arrive 
rapidement.  Au  contraire,  dans  les  cas  où  la  mort  est  surve- 
nue, Tasphyxie  a  été  si  rapide,  que  l'on  n'a  pas  eu  le  temps 
de  pratiquer  ni  le  tubage,  ni  la  trachéotomie.  Néanmoins,  il 
ne  faut  pas  être  trop  fataliste,  et  en  présence  d'un  œdème  de 
la  glotte,  il  faut  toujours  être  prêt  à  parer  au  moindre  danger. 
Dans  l'obsen-ation  de  Le  Calvé,  une  trachéotomie  rapide  avait 
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[iii   siiin'i'C  la  vîp  au   malade,  une  pretiiivre  fois,   mait^àiin 
ijriiiM'l  .!<  K'»,  la  mort  l'-tait  arrivi-c  subilcniciit. 

Kiilii],  il  HP  fauiJra  siirloiit  pas  oublier  IVIat  géniîral  ;  îi 
funilm  lniil<T  IVIat  iiovropattiiqiip,  ou  artliritii[iie.  Il  Taudra 
«mpL^i-lxT  l'ail to-iiiloxi cation  intestinale  :  l'aspirini',  la  quinino 
uni  i'U-  ri'conimandfes  spi'cialcniciit,  de  fanon  à  éviter  tout  rc- 
niiiivi'lleiiient  dans  l'apparition  Av.  lotolisafidus  semblables 
siii'liiiil  i-lii-K  les  sujets  prédisposés. 

CONCLUSIONS 

f  II  ixislc  lin  leiii'ine  angiom>iirutiqne  ihi  larvnx,  looalisa- 
lluii  -,|M-.,-ial.'  (le  la  n.aladie  d.'  Quinrke. 

2"  l,:illernnii('e  ou  la  ew^xislenfo  de  cet  odinieavi'c d'antres 
maijJli'>t:itii)nH  de  mémo  natnrt!  snr  d'antres  muqueuses  ou 
Mir  h  |ie.iii  en  n'iiiiporle  quelle  ré;;i<>n  dn  corps,  l'hénVlité, 
l'i'vnliilioa  ex  tri'' nie  ment  rapide  sont  les  trois  caractères  de 
ri'llr  iilWtion. 

:t  "  I.!i  lièvre  et  l'albnmine  peuvent  s'y  rmeontror,  mais  elles 
s.inl  il'.uissi  courte  dnn'e  que  la  poussée  n-démateusp. 

V  K;i  jîuérison  en  i-st  la  règle,  l>|)endant  la  mort  peut  en 
.'■Iri'  Li  inusi''qiiencR;  dans  ce  cas,  l'aspbyxie  est  hrnsque,  su- 
bite MI1IS  ((u'on  ait  le  temps  d'v  parer. 

;'i"  1,11  thérapeutique  locale  n'a  donc  atirnue  iniluence.  Dans 
iliielipii'seas  rares,  eepi'ndant.  on  pourra  Olit'  anieiu'-  au  tuh.ifre 
1111  (\  1(1  traeln'i)tomie. 

I>"  l.iL  palhogi'nie  se  n'sunie  eu  une  excitation  périphérique 
nu  niveau  d'un  larynx  prédisposé,  avec  i-etentissemeut  sur  le 
système  ner>nux  central  et  les  centn-s  vu so-mo tours,  et  eoexis- 
U-ncf  <rauto-inloxicatiotbgastru-iut^tinale. 

7"  Voisin  de  l'urticaire  du  larynx,  Tredème  anpioneurn- 
liipie  lie  la  glotte  en  diffère  par  l'aliseuee  de  rougeur,  de 
|.liiqins  iirticariennes  sur  la  peau,  of  surtout  de  prurit, 

8*  l.'oidèine,  angtoueurotique  du  larynx  est  toujours  pré- 
eèdé,  iicrompagné  ou  suivi  d'autres  redènies  muqueux  ou  cu- 
tniiés.  Nt>  peuvent  donc  entrer  dans  ce  groupe,  les  cas  décrits 
ciminie  tels  par  quelques  auteurs,  strietemcnt  limitt-M  à  la  mu- 
qiiiii.c  laryngée.  Ces  derniers  doivi-nt  fornu-r,  jusqu'à  nouvel 
uni  le,  u  lie  elu.s.se  spé'ciale  :  les  u-déint^s  idtopati  tiques  du  larynx. 
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ÉTIOLOGIE  DE  LA  SURDI-MUTITÉ  (*) 

(notes  d'aprks  325  cas) 

Par  M.  LANNOIS  et  F.  CHA VANNE. 

Tenus  par  leur  infirmité  à  IV»cart  de  la  société,  les  sourds- 
muets  vécurent  de  longs  siècles  sans  que  celle-ci  daignât  s'in- 
quiéter d'eux,  sinon  pour  les  frapper  d'incapacité  avec  les 
juristes  romains.  A  la  longue,  cependant,  on  en  vint  à  s'aper- 
cevoir que  la  surdi-mutité  était  une  maladie  et  non  point 
quelque  chose  de  plus  ou  moins  mystérieux.  Avec  Totologie 
se  développa  enfin  son  étude  scientifique,  tandis  que  l'applica- 
tion de  la  méthode  orale  faisait  des  hommes  de  toute  une 
classe  d'êtres  végétatifs. 

Comme  dans  tous  les  cas  où  l'on  vient  se  heurter  aux  li- 
mit(»s  de  la  puissance  thérapeutique,  quand  il  s'agit  de  surdi- 
mutité, il  faut  songer  avant  tout  à  prévenir  la  maladie.  Aussi 
la  connaissance  exacte  de  l'étiologie  de  cette  affection  est-elle 
des  plus  importantes. 

La  surdi-mutiU*  est  due  parfois  à  des  lésions  de  l'oreille 
moyenne,  mais  c'est,  le  plus  souvent,  une  maladie  du  laby- 
rinthe et  des  voies  auditives  centrales  ;  c'est  assez  fréquemment 
une  manifestation  de  dégénérescence.  L'otologiste  ici  doit  être 
neurologiste.  Ses  investigations  seront  parfois  rendues  très 
difficiU»s  par  la  sottise  des  parents,  par  leur  peu  de  tendance 
à  avouer  leurs  tares  personnelles,  syphilis,  alcoolisme  par 
exemple,  par  leur  ignorance  plus  ou  moins  complète  des  pre- 

(1)  Ck>in]nu]iication  faite  au  Congrès  international  de  Madrid. 
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mièrcs  années  dv  la  vif  de  li'iir  enfant.  Cp!ui-ci  aura  souvent 
{■lé  ûiiiifiï'  ft  une  noiirrici',  dont  l'unique  soin  sera  le  plus  or- 
diiniIt'i'MK'nt  de  eaclier  à  la  famille  les  act-'idnnts  survenant  au 
u'iiirrlssiiii,  do  façon  do  n'<Hro  pas  troublée  dans  son  offîce  de 
reinplai:.inle.  I^es  direrteurs  des  instituts  de  sourds-muets,  qui 
\  ivi'til  iivi-i'  li<s  enfants,  qui  cojniaîssent  les  parents  et  peuvent, 
i<'il~  Ir'  vr'iili'iit,  ni'qni'riv  sur  eus  tous  les  rcnseigncmonb  dt''- 
sitiilili-.  M'mnt  ici  de pnVieux  auxillain's  pour  le  médecin,, .  à 
la  roiiililidn  toutefois qu*ilsi  no  se  contontentpas  d'ôtre  de  sim- 
ples fomlionnaires,  inscrivant  sur  leurs  registres  les  a ffir naa- 
tiiiiis  lies  jinreiiisdonntV's  sans  exactitude  et  roi.'Ut«sansi'ontrôle. 

I.es  r;is  vériliés  par  chaque  observateur  sont  forcément  en 
iiiiiiiliie  t'istreint.  Pour  faire  une  statistique  précise,  il  y  au- 
riiil  iHfiiitiipe,  croyons- nous,  à  fain'  table  rase  des  travaux  da- 
Uiiil  d'une  (''poquo  «il  la  pulhologie  auriculaire  et  l'importance. 
des  fiirleurs  de  dégénérescence  étaient  peu  ou  mal  connues.  On 
pounnil  luire  une  vaste  consultation  internationale  en  deman- 
dant h  <linr[ue  otologiste  d'envoyer  ù  un  confrère,  désigiu't  h 
n'I  elîi'l,  ])jir  le  Congri'S,  le  n'sultat  de  ses  ubson-alinns  person- 
nelles 1)11  point  de  vue  de  l'éllologic  de  la  surdi-mutité  ;  on  au- 
Tiiit  aîjini  lin  unias  de  faits  préeis  et  contrôlés.  La  parole  serait 
alors  iiii\  iliiffn-s  et  un  loi  poureonlage,  portant  sur  un  tri-s 
frrarnl  i iliro  do  cas,  auraiL  une  n'^IIe  valeur. 

Les  r;iils  (]iie  nous  apportons  connue  contrilnilion  h  ce  tra- 
vail ;;(''in'i.il  sont  au  nombre  de  32"».  Nous  sommes  redevables 
iriuie  |).'ii(io  d'entre  eux  i  l'aumbiliti.^  de  M,  Hugentobler, 
ilirei'Ieiir  <le  l'EtablissiMnent  de  l.vûn-Villeurbanne  ;  nous 
snninifn  lieun-u.t  de  pouvoir  le  reinercior  ici  d'une  collabora- 
tion qui  iiiius  a  été  d'autant  plus  précieuse  qu'elle  \i'nail  de 
l'un  ili"i  iniiltres  incontestés  dos  professeurs  de  sourds-muets  (' ). 

Nus  iilisen-ations  se  répartissent  ainsi  : 

Suiili-mutilj  coagéoitale 117 

Surdi-mntité  HCqnlae 15Z 

Sunli-uiulllf  dont  la  date  d'apparition  n'a  pu  ^tre 

tirécisûe 56 

(')  Les  m  premiers  élËves  de  M.  Hiigentobler  ont  d«jh  servi  &  M.  A. 
Royer  pour  iidd  Intéressante  Elude  midioo-psychique  sur  les  snurds- 
mueu,  (Paria,  Ollier  Henri,  1888), 
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Sur  ce  nombre  de  325,  on  comptait  199  gari^onets  te 
126  mies. 

IjOs  cas  de  surdi-mutité  acquise  sont  évidemment  les  plus 
simples  ;  les  enfants  entendaient  quand  survint  une  maladie 
ayant  déterminé  la  surdité  et  à  sa  suite  la  mutité.  Sur  nos 
152  cas  de  surdi-mutité  acquise,  nous  avons  pu  connaître 
98  fois  d'une  façon  certaine  Torigine  de  la  maladie.  Voici, 
par  ordre  de  fréquence,  les  causes  que  nous  avons  rencon- 
trées : 

MéDiDgite 34  fois 

Convulsions 17  — 

Rougeole 18  — 

Otite  purulenlo 7  — 

Chute  sur  la  tiîte 5  — 

Scarlatine 4  — 

Coqueluche 3  — 

Accidents  nerveux  indétermiués 3  — 

Syphilis  héréditaire  tardive 3  — 

Diphtérie 2  — 

Oreillons 1  — 

Fièvre  typhoïde 1  — 

C'est  dans  les  deux  premières  années  de  l'existence  que  ces 
accidents  se  sont  montrés  le  plus  fréquents  : 

Au-dessous  de  6  mois 14  fois 

A  9  mois 7  — 

1  an 20  — 

1  an  et  demi 19  — 

2  ans 12  — 

2  ans  et  demi 1  — 

3  ans (3  — 

3  ans  et  demi 1  — 

4  ans 8  — 

4  ans  et  demi 2  — 

5  ans 4  — 

5  ans  et  demi 1  — 

6  ans 1  — 

8  ans 1  — 

9  ans 1  — 

98 
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Avec  les  cas  congénitaux  la  question  semble  s'obscurcir  ; 
Tétude  de  nos  observations  va  nous  montrer  la  surdi-mulitê 
soumise  aux  mêmes  influences  que  les  autres  malformations 
congénitales. 

(^est  bien  souvent  dans  l'état  constitutionnel  des  parents 
qu'il  faut  chercher  les  causes  des  tares  des  enfants.  Voici 
quelques  exemples  typiques  de  ces  influences  héréditaires. 


I.  —  Parents  sourds-muets. 

L'hérédité  similaire  n'est  pas  très  fréquente  ;  nous  l'avons 
rencontrée  dans  deux  cas  seulement.  On  sait  d'ailleurs  que 
des  parents  sourds-nmets  peuvent  parfaitement  engendrer  des 
sujets  normaux  ;  nous  en  connaissons  plusieurs  exemples  et 
nous  voyons  actuellement  une  jeune  femme,  fille  de  père  et 
mère  sourds-muets,  qui  entend  bien  et  dont  les  enfants  en- 
tendent bien. 

OBSERVATION  I.  —  Père  et  mère  sourds-muets  ;  deux  enfants, 
l'aluée  idiote,  la  cadelle  sourde-muette,  rachilique,  morte  jeune. 

OBs.  n.  —  Père  et  mère  sourds-muets  ;  trois  enfants,  tous  sourds- 
muets. 

II.  —  Parents  dégénérés  et  tarés, 

La  dégénérescence  existe  très  souvent  chez  les  ascendants, 
beaucoup  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit  généralement,  car 
il  est  presque  impossible  à  un  médecin,  qui  ne  voit  qu'en 
passant  les  sourds-muets  et  leurs  familles,  de  se  rendre  compte 
suffisamment  de  cet  élément  étiologique.  Il  en  est  de  môme 
pour  les  tares  diverses  que  les  parents  peuvent  présenter.  Les 
observations  suivantes  sont  très  démonstratives  à  cet  égard. 

OBS.  ni.  —  Grand-père  paternel  alcoolique,  mort  de  carie  des  os 
de  la  face  ;  père  mort  à  38  ans,  paraplégique,  probablement  syphi- 
litique; frère  du  père  mort  gâteux.  Grand'mère  maternelle  neu- 
rasthénique ;  mère  chélive.  Un  oncle  maternel  épilcplique.  Quatre 
enfants  tous  sourds-muets  et  tuberculeux. 

OBs.  IV.  —  Père  inconnu  ;  mère  goitreuse  ;  la  grand'mère  mater- 
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nelle  avait  une  malformalion  congénitale  de  la  raain  droite  :  ab- 
sence de  rindex,  du  médius  et  de  Tannulaiie.  Deux  enfants, 
sourds-muets  et  goitreux  tous  les  deux. 

OBS.  V.  —  Père  normal  ;  mère  goitreuse.  Quatre  enfants,  l'aîné 
normal;  le  troisième  idiot,  le  deuxième  et  le  quatrième  sourds- 
muets. 

OBS.  VI.  —  Vieille  famille  ;  parents  dégénérés  ;  fin  de  race.  Trois 
enfants,  tous  sourds-muets. 

OBS.  vn.  —  Parents  âgés;  mère  très  nerveuse.  Sept  enfants,  un 
mort  de  méningite  ;  les  deux  derniers  sourds-muets  ;  les  autres 
normaux. 

OBS.  VIII.  —  Une  grand'tante  maternelle  sourde-muette.  Deux 
enfants  sourds-muets. 

OBS.  IX.  —  Père  devenu  fou  à  60  ans,  à  la  suite  de  revers  de 
fortune  ;  grand'mère  maternelle  scrofuleuse  ;  oncle  bègue.  Cinq 
enfants:  le  premier  mort  tuberculeux;  le  deuxième,  sourd-muet, 
mort  tuberculeux  à  11  ans;  le  troisième  tuberculeux;  le  qua- 
trième, dur  d'oreilles  ;  le  cinquième,  sourd-muet. 

OBs.  X.  —  Une  soeur  de  la  mère  folle.  Quatre  enfants:  un  sourd- 
muet  ;  les  trois  autres  entendant  normalement  mais  déséquilibrés. 
OBS.  XI.  —  Père  normal  ;  mère  hystérique.  Cinq  enfants  :  les 
deux  aînés  normaux,  le  troisième  sourd-muet,  le  quatrième  épi- 
leptique,  le  cinquième  à  moitié  fou. 

OBs.  XII. —  Père  ayant  un  pied-bot;  mère  normale.  Un  enfant 
sourd-muet. 

OBS.  XHi.  —  Père  mort  fou  ;  mère  normale.  Trois  enfants;  l'aîné 
sourd-muet,  les  deux  autres  normaux. 

OBS.  xiY.  — -  Une  tante  du  père  a  eu  deux  enfants  sourds-muets. 
Un  enfant  sourd-muet. 
OBS.  XV.  —  Parents  stupides.  Un  enfant  sourd-muet. 
OBS.  xvf.  —  Père  stupide  ;  mère  normale.   Deux   enfants  :  un 
sourd-muet,  l'autre  ayant  un  pied-bot. 

OBS.  xvn.  —  Père  ayant  eu  un  accès  de  folie  postérieurement  a 
la  naissance  de  l'enfant  ;  un  frère  du  père  fou.  Mère  normale  ;  un 
cousin  de  la  mère  fou.  Trois  enfants  :  le  deuxième  sourd-muet,  les 
autres  normaux. 

OBS.  XVIII.  —  Une  tante  paternelle  sourde-muette.  Un  enfant 
sourd -muet. 

OBS.  XIX.  —  Parents  stupides.  Six  enfants;  le  deuxième  sourd- 
muel,  les  autres  normaux. 

OBS.  XX.  — Père  mort  jeune  ;  mère  hydrocéphale.  Trois  enfants, 
le  troisième  sourd-muet. 
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On  a  coiisidén»   longtemps  la  consanguiniié  des   parents 
comme  un  facteur  de  dé^rnéresciMire  ;  on  est  surpris  aujour- 
d'hui qu'une  telle  question  ait  soulevé  d'aussi  ardentes  polé- 
miques, alors  que  le  bon  sens  forçait  d'en  entrevoir  la   so- 
lution,   acquis(3     actuellement.    Prétendre   que,    pour    deux 
conjoints,  le  fait  seul  dï'tre  de  môme  souche  suffit  à  déter- 
miner la  dégénérescence  de  la  descendance  est  une  affirmation 
digne  du  préjugé   populaire  d'où  elle  est  tirée.  Rien  ne  se 
crée,  pas  plus  eu  hérédité   qu'ailleurs,  et  l'expérience  des  éle- 
veurs est  là  pour  montrer  que  le  meilleur  moyen  d'obtenir  de 
beaux  produits  consiste»  précisément  à  faire  se  reproduire  entre 
eux  les  individus  d'une  même  race,  à  la  condition  naturelle- 
ment que  cette  race  soit  bonne.  Celle-ci  est-elle  tarée,  on  se 
trouve  précisément  faire  de  la  sélection  à  rebours.  Marie-t-on 
ensemble,  par  exemple,  deux  rejetons  d'une  famille  de  goi- 
treux, on  aura  toutes  les  clvinces   possibles   d'assister  à  la 
naissance  de  parfaits  dégénérés,  ni  plus  ni  moins  que  si  l'on 
avait  marié  un  goitreux  de  Savoie  avec  une  goitreuse  de  Rou- 
manie ou  d'ailleurs.  Si  Ton  avait  uni  au  contraire  chacun  des 
deux  représentants  de  cette  ftimille  tarée  à  un  individu  d'une 
autre  famille,  on  aurait  eu  la  chance  de  n'avoir  peut-être  qu'un 
élément  taré  dans  chacun  des  deux  ménages.  C'est  là  tout  le 
mystère   de    la   consanguinité    :    une   fîi mille  est-elle   saine, 
l'union  de  deux  de  ces  membres  ne  peut  avoir  aucune  espèce 
d'inconvénient;  est-elle  tarée,   une  semblable  union  sera  une 
mauvaise  opération  d'élevage.  C'est  à  cette  opinion  que  sont 
arrivés  la  plupart  des  auteurs   et   notamment  le   professeur 
Lacassagnc  ;  l'un  de  nous  l'a  également  développé  dans  un 
mémoire  sur  La  surdi-mutilé  et  les  sourds-muels  devant  la 
loi  (*).  En  somme,  comme  le  disent  très  justement  Lermoyez 
et  Boulay,  «  ce  n'est  pas  la  consanguinité,  qui  est  en  cause 
dans  les  mariages  entre  parents,  ce  sont  les  tares  héréditaires». 

III.  —  Hérédo'Syphilis. 

A   c6t('^  des   facteurs  de  dégénérescence   inhérents  à  Tétai 
constitutionnel  des  parents,  se  trouvent  des  éléments  morbides 

« 

(•)  Archives  d' Afiirojyologie  criminelle^  1889. 
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«loqiiîs  par  eux  et  susceptibles  d'agir  sur  leur  descendance. 
Parmi  les  plus  importants  de  ces  agents  de  décadence  d'une 
race  figure  la  syphilis.  Les  exemples  suivants  sont  des  plus 
nets  à  ce  point  de  vue. 

OBs.  XXL  —  Père  syphilitique  ;  mère  maladive.  Dix  enfants,  dont 
trois  morts-nés,  six  morts  en  bas  âge  et  un  sourd-muet. 

OBS.  xxii.  —  Père  syphilitique  ;  mère  nerveuse.  Un  premier  en- 
fant sourd-muet,  puis  plusieurs  fausses  couches,  puis  un  enfant 
normal. 

oBs.  XXIII.  -  •  Père  syphilitique.  Cinq  enfants  dont  un  morl-né, 
venu  avant  terme,  deux  morls  quelques  jours  après  leur  naissance, 
un  sourd-muet  et  un  enfant  normal,  le  dernier  né* 

OBS.  XXIV.  —  Père  syphilitique.  Cinq  enfants,  dont  deux  morts- 
nés,  venus  avant  terme,  deux  morls  en  bas  âge  et  un  sourd-muet. 

OBS.  XXV.  —  Père  et  mère  syphilitiques,  morls  gâteux.  Quatre 
enfants:  le  premier  normal,  le  deuxième  sourd-muet;  le  troisième 
et  le  quatrième  morls  très  jeunes. 

OBS.  xxvj.  —  Père  syphilitique,  mort  d'accidents  cérébraux.  Deux 
enfants,  dont  un  mort-né  et  un  sourd-muet. 

OBS.  xxvn.  —  Père  syphilitique.  Plusieurs  fausses  couches  ;  trois 
enfants  morts  en  bas-âge  ;  un  sourd-muet  :  deux  enfants  normaux. 

OBS.  xxviii.  —  Père  syphilitique;  mère  nerveuse.  Plusieurs 
fausses  couches,  puis  un  enfant  sourd-niuel,  un  enfant  mort  jeune 
et  un  normal. 

Dans  tous  ces  cas  la  surdi-mutité  était  congénitale.  La  sy- 
philis héréditaire  tardive  se  rencontre  également  dans  l'étio- 
logie  de  la  surdi-mutité  ;  en  parlant  de  la  surdi-mutité  acquise, 
nous  en  avons  mentionné  trois  observations  personnelles  ;  ce 
sont  les  suivantes  : 

OBS.  XXIX.  —  Père  ayant  pris  la  syphilis  un  an^avant  le  mariage. 
Une  fausse  couche  à  5  mois,  une  à  8  mois,  un  enfant  présentant 
des  stigmates  d'hérédo-syphilis,  dont  l'audition  fut  bonne  jusqu'à 
Tâge  de  5  ans  et  qui  devint  brusquement  sourd  à  cette  époque. 
Pas  d'autre  grossesse. 

OBS.  XXX.  —  Hérédo-syphilis.  A  l'âge  de  18  mois,  apparition 
brusque  de  surdité. 

OBS.  XXXI.  —  Plusieurs  fausses  couches  ;  un  enfant  mort  à  i  an  ; 
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un  autre  présentant  des  stigmates  crtiérédo-syphilis,  dont  Taudi- 
lion  fut  bonne  jusqu'à  l'âge  de  9  ans,  époque  à  laquelle  il  fut 
brusquement  pris  de  coryza  et  de  surdité. 

IV.  —  Alcoolisme  des  parents. 

Au  nombre  des  grands  facteurs  de  décadence  d'une  race  se 
trouve  ral(!oolisme  des  générateurs.  Nous  avons  constaté  dans 
J  5  cas  son  influence  étiologique.  L'alcoolisme  chronique  n*est 
pas  le  seul  à  avoir  une  action  ;  l'alcoolisme  aigu  doit  assez 
souvent,  croyons-nouSj^i^flCTTÛffTti^^^n  sait,  en  effet,  que  la 
conception  en  état/flU^Fessé  sututrèL^Jétçimainer  de  Tépilepsie 
chez  Tenfant  ains/^tgendré.  La  surdi-m^iK  nous  parait  pou- 
voir reconnaître  parfoiA^^  1^1^  1^04*  ^^(^^^  nous  a  frappé, 
qui  semble  venir  ¥i#appui  de  cette  idée^'dst  la  fréquence  re- 
lativement plus  ffrkndo^dp  la  surdi-niu titubez  les  enfants  des 
campagnes  que  che^^stfcij»  BeAwJaw^r,  chez  un  certain 
nombre  de  paysans,  le  repos  du  dimanche  est  d^ordinaire 
célébré  le  verre  en  main  ;  un  enfant  sourd-muet  pourra  fort 
bien  être  la  résultante  de  Tune  de  ces  ivresses  hebdomaires. 
Mais,  dira-t-on,  l'ouvrier  des  villes  n'est  pas  plus  sobre  ;  sans 
doute,  mais  c'est  souvent  hors  du  foyer  que  Bacchus  le  con- 
duira sacrifier  à  Vénus. 

V.  —  Accidents  de  la  grossesse  et  de  V accouchement. 

Comme  les  autres  affections  congénitales,  la  surdi-mutité 
peut  reconnaître  pour  cause  une  maladie  ou  un  accident  de  la 
mère  pendant  la  grossesse  ou  un  accident  de  raccouchement. 
Une  émotion  morale  vive  au  cours  de  la  grossesse,  en  amenant 
une  perturbation  de  celle-ci,  peut  également  servir  d'élément 
étiologique.  Voici  quelques  exemples  de  ces  diverses  in- 
fluences. 

OBs.  XXXII.  —  Père  normal  ;  mère  ayant  un  bassin  rétréci,  morte 
pendant  raccouchement. 

OBs.  xxxui.  —  Père  normal  ;  accouchement  très  laborieux,  mère 
morte  à  la  suite. 

OBS.  xxiiv.  —  Accouchement  au  forceps. 

OBS.  XXXV.  —  Accouchement  à  terme;  circulaires  amour  du 
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COU  ;  l'enfant  était  noir  el  ne  se  ranima  qu'au  bout  d'un  certain 
temps. 

OBs.  XXXVI.  —  Accouchement  très  long,  ayant  duré  deux  jours  ; 
asphyxie  à  la  naissance  ;  Tenfant  ne  se  ranima  qu'au  bout  d'un 
quart  d'heure.  Il  n'a  marché  qu'à  3  ans  ;  il  traîne  les  pieds  en 
marchant  et  use  le  bout  de  ses  souliers. 

OBs.  XXX VII.  —  Après  la  naissance  l'enfant  fut  laissé  une  heure 
el  demie  sans  soins  par  la  sage-femme  occupée  à  arrêter  une  hé- 
morrhagie  de  la  mère  ;  il  était  froid  et  cyanose  quand  on  s'occupa 
enQn  de  lui. 

OBS.  xxxvni.  —  Au  deuxième  ou  troisième  mois  de  la  grossesse, 
la  mère  cul  une  vive  frayeur  et  fît  une  chute  en  courant  pour  fuir 
devant  des  chevaux. 

OBS.  xxxix.  —  Impression  morale  vive  de  la  mère  au  cinquième 
mois  de  la  grossesse,  à  la  suite  d'un  reproche  immérité.  L'enfant 
à  ce  moment  aurait  cessé  de  bouger  pendant  5  à  6  jours. 

OBS.  XL.  -~  Au  septième  mois  de  la  grossesse,  la  mère  eut  une 
grippe  à  forme  intestinale. 

OBS.  xLi.  —  Grossesse  à  14  ans  à  la  suite  de  vioi. 

Dans  tous  ces  cas,  les  recherches  les  plus  minutieuses  ne 
jxîrmirent  de  trouver  aucune  autre  cause  susceptible  d'expli- 
quer la  surdi-mutité  de  l'enfant,  sauf  toutefois  dans  l'observa- 
tion 41,  où  le  père  était  probablement  un  dégénéré. 

En  résumé,  dans  nos  325  cas,  la  surdi-mutité  nous  est  ap- 
parue comme  une  maladie  consécutive  à  une  lésion  de  Toreille 
moyenne,  et  plus  souvent  comme  une  affection  primitivement 
nerveuse.  Dans  le  premier  cas,  c'est  d'ordinaire  grâce  à  un 
manque  de  soins  absolu  pendant  la  première  enfance,  au 
moment  où  s'est  développée  la  maladie  causale,  que  la  surdité 
aura  pu  devenir  totale.  La  misère  des  parents,  le  milieu  dé- 
plorable au  point  de  vue  hygiénique  dans  lequel  ils  vivent, 
sont  bien  souvent  là  pour  atténuer  leur  responsabilité.  Affec- 
tion primitivement  nerveuse,  la  surdi-mutité  résulte  de  la  des- 
truction des  voies  auditives  centrales  par  une  maladie  quel- 
conque de  l'appareil  nerveux  ou  de  leur  défaut  congénital  de 
développement.  Et  s'il  fallait  résumer  en  une  phrase  l'impres- 
sion que  nous  a  laissée  cette  étude,  nous  dirions  :  quand  elle 
n'est  pas  accidentelle,  la  surdi-mutité  est  une  maladie  des  pau- 
vres, des  dégénérés  et  des  intoxiqués  par  l'alcool  ou  la  syphilis. 


PUCOTOME  AMYGUALIEN 
Par  Harcel  LERMOTKE. 


\jepli  triangulaire  de  His.  qui  limite  en  avant  la  fossette 
prétonsillsire,  est  un  repli  miiqueux,  auquel  on  n'accorde  gé- 
néralement pas  l'attention  qu'il  mt^rite.  Il  n'est  pas  une  mem- 
brane adventice  quelconque,  encore  moins  une  adhérence,  ut-e 
du  caprice  d'amygdalites  antérieures  ;  il  vai  une  formation 
embryologique  fixe,  ayant  même  valeur  philogénïque  que  le 
voile  du  palais.  L'un  et  l'autre  sont  des  diaphragmes  qui  cloi- 
sonnent incomplètement  le  deuxième  sillon  branchial.  Le  voile 
du  palais  y  laisse  derrière  luî  un  vide,  que  comblera  en  |Kir- 
tie  l'amygdale  pharyngi"*,  et  qui  sera  la  fossette  de  Rosen- 
mûlter  (yîff.  1). 
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Le  pli  triangulaire  limite  un  espace  que  remplira  presque  to- 
talement Tamygdale  palatine,  et  qui  sera  la  fossette  préton- 
sillaire. 

Ce  pli  est  constant,  mais  il  présente  un  développement  très 
variable. 

Tantôt  ce  n*est  qu'une  ébauche,  un  soulèvement  insignifiant 
de  muqueuse,  qui  n*a  d'autre  intérêt  que  sa  signification 
embryologique  {fig,  2). 


Fig.  S.  ^  Plti  triuigiilaires  rirtaeU. 

D'autres  fois,  le  pli  est  mieux  accusé,  et  masque  la  partie  in- 
férieure de  Tamygdale  ;  il  forme  un  triangle,  dont  Thypothé- 
nuse  seule  est  libre,  et  se  laisse  soulever  par  le  stylet  en  un  repli 
muqueux,  mince  chez  l'enfant,  charnu  chez  l'adulte  ;  le  bord 
externe  du  pli  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec^  le 
pilier  antérieur  ;  sa  base  se  perd  sous  l'amygdale,  qu'elle  sou- 
tient comme  une  sangle  {Jig,  3). 


Fif.  3.  —  Plis  IriangnlMroi  moyenn^meat  déreloppéf. 

Ce  pli  peut  enfin  se  développer  à  ce  point  qu'il  couvre  en- 
tièrement l'amygdale,  dont  il  dissimule  l'hypertrophie  ou 
masque  les  lésions.  Une  erreur  de  diagnostic,  une  faute  de 
thérapeutique  en  résultent  souvent  de  la  part  d'un  observa- 
teur superficiel  {fig*  4). 
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Pour  peu  que  ce  pli  soit  développe»,  sa  résection  s^impose 
comme  temps  préliminaire  de  toute  intervention  bien  faite  sur 
l'amygdale  :  sinon,  Tactt^,  opératoire  est  incomplet,  et  donnera, 
dans  la  suite,  peu  de  satisfaction. 


Fig.  i.  •—  Plîff  trianguUirei  étendas  nusquant  ramjgdtle. 

S'agit-il  d'enlever  des  amygdales  dont  le  volume  gène  la 
déglutition  ou  étouffe  la  voix  ?  Si  Ton  n'a  pas  eu  la  précaution 
de  détruire  tout  d'abord  le  pli,  Tamygdalotome  ou  l'anse 
chaude  ne  sectionnent  que  la  portion  en  saillie  de  la  tonsille, 
laissant  un  gros  moignon  iu<*lus  entre  les  piliers  ;  et  les  acci- 
dents persistent.  Il  en  est  de  cela  comme  d'une  avulsion  den- 
taire qui  ne  détacherait  (jue  la  couronne.  Au  contraire,  le  pli 
étant  réséqué,  immédiatement  l'amygdale  apparaît  :  souvent 
même  elle  charapignonne,  et  vient,  le  plus  naturellement  du 
monde,  s'offrir  à  l'anse  qui  la  cueille.  Avec  la  pince  à  morcelle- 
ment, qui  creuse  tout  le  tissu  malade,  cet  ennui  est  moins  à 
craindre  ;  mais,  si  contournant  ce  pli  alors  respt^cté,  on  évide 
consciencieusement  toute  la  loge,  on  laisse,  des  deux  côtés  du 
pharynx,  deux  poches  profondes  où  les  aliments  ont  toute 
facilité  pour  séjourner  et  fermc^nter. 

S'agit-il  de  pratiquer  une  discision  avec  morcellement  pour 
prévenir  le  retour  d'abcès  juxta-amygdaliens?  Si  l'on  se  con- 
tente d'ouvrir  les  cryptes  sans  toucher  à  celte  membrane,  le 
résultat  est  médiocre,  et  la  rechute  est  probable.  Ceux-ci  se  dé- 
veloppent, en  effet,  le  plus  souvent  dans  la  fossette  préton- 
sillaire,  qui  leur  tient  un  espace  tout  préparé  ;  et  ce  n'est  (ju'en 
supprimant  défmitivemeut  toute  possibilité  de  rétention  dans 
cet  espace,  c'est-à-dire  en  en  supprimant  toute  sa  paroi  interne, 
qu'on  mettra  un  terme  définitif  aux  abcès  préamygdaliens. 
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En  théorie,  rien  n'est  plus  simple  que  de  supprimer  ce  re- 
pli :  il  suffit  de  le  sectionner.  D'abord,  il  faut  le  couper  à  son 
bord  externe,  là  oii  il  se  confond  avec  le  pilier  antérieur  : 
frontière  facile  à  délimiter  en  menant  une  verticale  imaginaire 
qui  prolonge  en  bas  Tamorce  supérieure  du  bord  du  pilier,  et 
qu'on  reconnaît,  d'ailleurs,  en  soulevant  avec  un  stylet  ce  re- 
pli, dont  on  apprécie  en  même  temps  l'étendue  et  l'épaisseur. 
Reste  ensuite  à  sectionner  le  bord  inférieur  du  pli,  là  où  il 
adhère  à  l'amygdale. 

En  pratique,  on  rencontre  en  cela  quelques  obstacles  inatten- 
dus. Il  est,  disons-le  en  passant,  inutile  de  chercher  à  enlever 
en  masse  amygdale  et  pli  triangulaire,  soit  avec  l'amygdalo- 
tome,  soit  avec  l'anse  chaude  :  on  déraperait,  et  l'ablation  se- 
rait incomplète.  Il  faut  absolument  procéder  en  deux  temps  : 
d'abord  sectionner  le  pli,  puis  s'attaquer  à  l'amygdale. 

Des  divers  instruments  en  usage  dans  l'arsenal  amygdalien, 
aucun  n'est,  à  cet  égard,  satisfaisant.  Les  pinces  à  morcelle- 
ment ne  sont  pas  disposées  commodément  pour  attaquer  ce 
repli  d'avant  en  arrière  :  elles  l'abordent  obliquement,  et  leur 
mors  s'insinue  difficilement  dans  l'orifice  souvent  étroit  de  la 
fossette  préamygdalienne.  L'ablation  est  incomplète  et  ha- 
chée. 

Les  crochets  à  discision,  en  particulier  la  serpette  cx)upante 
de  Ruault,  pénètrent,  en  revanche,  très  aisément  par  cette  ou- 
verture derrière  le  pli  :  et  rien  n'est  plus  facile  que  de  le 
sectionner  en  amenant  à  soi  l'instrument  d'un  coup  sec.  Mais 
on  exerce  ainsi  sur  la  loge  amygdalienne  un  tiraillement  très 
douloureux,  la  sensation  d'arrachement  étant  bien  plus  pé- 
nible que  celle  de  section,  d'autant  plus  que  la  cocaïne  l'atté- 
nue à  peine. 

J'avais,  il  y  a  quelques  années,  cru  pouvoir  éviter  cette  trac- 
tion en  sectionnant  le  pli  triangulaire  avec  des  ciseaux  fins, 
coudés  à  angle  droit,  et  dont  il  est  très  aisé  d'introduire  une 
branche  dans  la  fossette  :  mais  cette  section  a  l'inconvénient  de 
provoquer  une  hémorrhagie  parfois  extrêmement  tenace,  sur- 
tout chez  l'adulte,  dont  le  pli  est  très  charnu.  Vacher  a  pro- 
posé de  parer  à  cet  ennui  en  coupant  en  plein  tissu  amygda- 
lien :  mais  le  dégagement  de  l'amygdale  est  alors  incomplet, 
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car  l'ouverture  de  la  fossette  n'est  siiflisante  que  si  la  section 
port**  tout  contre  le  bord  interne  du  pilier. 

Le  sexil  moyen  de  rendre  cette  intervention  efficace  et  inof- 
fensive et  de  ne  pas  exposer  le  malade  à  une  hémorrhagie 
qu'il  peut  être  difficile  d'arrêter,  miime  par  la  suture  tempo- 
raire des  piliers,  c'est  de  substituer  l'écrasement  à  l'incision, 
idée  géniale  ([ue  Ruault  a  si  heureusement  appliquée  à  la  chi- 
rurgie ainygdalienne,  le  premier  ce  me  semble.  J'ai  donc  fait 
construire,  par  M.  Collin,  un  instrument  sur  ces  données,  un 
plicotome  fondé  sur  le  principe  de  la  pince  à  morcellement 
amvgdalien  de  Ruault,  mais  disposé  d'une  façon  différente,  et 
appropriée  au  seul  but  actuel  (fig.  5). 


C'est  une  pince  emporte-pièce  forte  et  constituée  —  à  la  fa- 
çon du  brise-pierre  vésical  —  par  deux  fifçes  cybndriques  glis- 
sant l'une  dans  l'autre,  en  t^'lescope,  longues  de  11  centimf^ 
très  et  terminées,  à  leur  extrémité  antérieure,  par  un  emporte- 
pièce  eu  pied-de- biche,  rabattu  vers  le  bas.  l'armature  femelle 
terminant  le  tube  et  l'armature  mâle  la  tige  intérieure.  Le  glis- 
sement de  celte  dernière  tige  dans  la  première  et,  par  suite,  le 
déplacement  des  deux  mors,  l'un  par  rapport  à  l'autre,  sont  im- 
primés au  système  par  un  mouvement  de  ciseaux  dont  les 
branches,  de  10  centimètres  de  longueur  et  terminées  chacune 
par  un  anneau  digital,  font,  vers  le  bas,  avec  la  direction  des 


PLIGOTOME    AIIV^.DAUE^  1)7 

tiges,  un  angle  droit  dan»  le  même  plan  vorliral  que  ces  tiges 
et  leur  mi>rs.  L'une  des  branches  est  in  varia  bitument  fixée  à  la 
tige  creuse  femelle  ;  Tautre,  mobile  et  cruisée  en  X  avec  la  pre- 
mière, constitue  un  levier  du  premier  genre  dont  le  point  d'ap- 
pui est  au  croisement,  la  puissance  k  l'anneau  digital  et  dont 
le  petit  bras  produit,  par  sou  mouvement,  le  dêplat^ment  de 
la  branche  mobile  et,  par  suite,  la  section  dans  un  plan  de 
front. 


Fis.  6.  -  r«ulii>.M> 


Rien  de  plus  simple  que  le  maniement  de  ce  pllcotonie.  Le 
pli  triangulaire  est  d'abord  bien  anesthésié  sur  ses  deux  faees, 
après  une  friction  avec  un  tampon  d'ouate  cocaïne  à  1/10  :  un 
stylet  porl«-colon  convenablemcntcondi^  pt'nétrcra,  k  cet  effet, 
dans  la  fossette  pn'-aniygdalienne.  ihi  ouvrira  le  plicotome 
avant  de  l'introduire  dans  la  bouche,  car  pour  que  l'arase- 
ment se  fasse  net  et  sans  tiraillement,  il  faut  que  les  doux  mors 
se  pénètrent  à  frotti'inent  très  dur,  de  telle  sorle  qiie  l'écartc- 
ment  des  branches  se  fasse  diflicilenient  d'une  mai u.  On  fait 
entrer  te  mors  mille  dans  la  fossette  en  l'y  poussant  aussi  pro- 
fondément que  possible,  pour  toucher  son  cul-de-sac  inférieur  ; 
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on  attire  ensuite  à  soi  le  pli  de  façon  à  s'assurer  que  Tinstru- 
ment  est  en  position  voulue,  c'est-à-dire  tangent  au  bord  in- 
terne virtuel  du  pilier  ;  puis  on  rapproche  les  deux  mors  len- 
tement et  avec  force  ;  la  section  se  fait  ainsi  sans  douleur  ni 
sang,  et  elle  doit  être  complète  du  premier  coup  si  Ton  a  bien 
introduit  Tinstrument.  Le  pli  triangulaire,  retenu  alors  seule- 
ment par  son  bord  inférieur,  devient  flottant,  et  se  laisse 
prendre  avec  n'importe  quelle  pince  à  morcellement.  L'amyg- 
dale fait  saillie,  et  la  poche  préamygdalienne  se  montre  en  en- 
tier {fig,  6). 

Un  coup  de  plicotome  à  droite,  un  autre  à  gauche  ne  de- 
mandent que  quelques  secondes,  et  sont  le  préambule  néces- 
saire, facile  et  inoffensif,  de  toute  intervention  amygdalienne 
qui  a  le  désir  d'être  complète. 


IV 


LES  INJECTIONS  DE  I^ARAFFINE  APPLIQUÉES 
AU  TRAITEAIENT  DE  L'OZÈNE  (*) 

Par  BROECKAERT  (de  Gand). 

Depuis  ma  communication  à  la  dernière  réunion  de  la  So- 
ciété française  de  Laryngologie,  il  y  a  donc  plus  d'un  an,  j*ai 
traité  systématiquement  tous  les  ozénateux  de  ma  clientèle 
privée,  ainsi  qu'un  certain  nombre  de  ces  malades  qui  se  sont 
présentés  à  mon  dispensaire,  par  la  méthode  des  injections  de 
paraffine.  Voulant  contribuer  à  mettn»  en  lumière  la  valeur  de 
ce  procédé,  je  résumerai  en  quelques  lignes  les  re*sultats  que 
j'en  ai  obtenus,  tout  en  indiquant  la  technique  que  j'ai  suivie 
pour  terminer  mon  travail  par  quelques  considérations  nou- 
velles sur  l'influence  de  la  paraffine  sur  le  processus  même  de 
l'atrophie. 


•  ■ 


A.  —  Technique  opératoire. 

La  reconstitution  des  cornets  a  été  faite  tout  d'abord  avec 
une  paraffine  absolument  semblable  à  celle  que  me  fit  con- 
naître Eckstein  pour  la  prothèse  externe  et  dont  le  point  de 
fusion  avoisinerait  60*^.  C'est  de  cette  mènui  paraffine  que  l'on 
se  sert  encore  à  la  Clinique  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  bien 
que,  pour  ma  part,  j'ai  renoncé  depuis  longtemps  à  l'emploi 
d'une  paraffine  à  point  de  fusion  aussi  élevé. 

(I)  GommanieaUon  faite  &  la  réunion  annuelle  des  oto  laryngologistes 
belges  le  7  juin  1903. 


m 

Après  avoir  suocessivomont  exp^rimi'nté  des  produits  à 
[i..int  de  fusion  varialilo,  mon  choix  s'est  arrêté,  pour  la  res- 
limration  des  corneLs  atrophit^'s,  sur  la  paraffine  fusible  vers  AS", 
rjiii  me  parait  offrir  dos  avantages  réels.  En  effet  :  l"  par  sa 
solidification  relativement  lentes  la  technique  est  rendue  beau- 
('i)up  plus  facile.  L'injection  se  fait  donc  avec  moins  de  rapi- 
dilé  et  l'opérateur  peut  réaliser  la  reconstitution  du  carnet 
sdus  une  très  faible  pression. 

2*  Ia^  danfters  d'une  phlébite  consf'cutive  à  l'injection 
s<'mhlent  diminui''S  en  raison  de  TalKiissemrnt  de  la  tempéra- 
ture qui  ne  doit  plus  dépasser  55°. 

3"  La  réaction  dr'-Uïrmini^  dans  les  tissus  après  l'injection 
d'une  paraffine  fusible  h  i5°  me  parait  plus  favorable  qu'en 
jiFcnant  une  paraffine  à  point  de  fusion  élevé.  Dans  c«tte  der- 
nitirc  hypothèse,  tout  le  bloc  de  paraffine  s'entoure  d'une  coque 
fibreuse,  tandis  que  la  paraffine  k  45°  se  laisse  infiltrer  de 
|ihngoc\ies  et  produit  ainsi  une  réaction  plus  intense  et  pins 
iliffuse. 

Ln  façon  de  procMer  ne  diffère  puèri'  de  celle  que  j'ai  déjà 
siiffisaminent  fait  connaître  dans  mes  publications  antérieures. 
.Iiitlirerai  seulement  l'attention  sur  la  néci'ssité  de  refaire  le 
iMi'ni>t  d'arrière  en  avant  en  n'injectant  à  chaque  fois  qu'une 
ijiiantitt''  de  panifTine  qui  ne  doit  jamais  atteindre  2  centi- 
uictres  cubes. 

Dans  certains  cas  on  peut  même  pratiquer  l'injection 
ailleurs  que  dans  le  cornet,  soit  dans  la  cloison,  soit  même 
il.insle  plancher  ;  de  cette  façon  on  peut  rétrécir  à  volonte  le 
l'iilibre  de  la  fosse  nasale. 

B.  —  Résultats  de  la  méthode. 

Bien  que  le  moment  ne  soit  pas  encore  venu  do  dresser  des 
sfnEistiques,  j'ai  amené  ici  deux  malades  atteints  d'ozène,  dont 
ramélioralion  est  telle  qu'elle  vous  permettra  de  juger  de  l'effi- 
ciipilé  de  la  méthode.  Et  notez  cependant  qu'il  ne  s'agit  pas,  dans 
l'un  et  l'autre  cas,  de  malades  porteurs  de  lésions  initiales  cir- 
i-oascrites,  qui  auraient  pu  profiter  de  bien  d'autres  traitements 
;ippropriés  :  ce  sont  deux  filles  d'une  vingtaine  d'années,  at- 
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teintes  d'ozène  typique  essentiel,  et  qui  avaient  eu  recours 
en  vain,  pendant  des  années,  à  des  injections  bien  faites  et  à 
un  grand  nombre  d'adjuvants  plus  ou  moins  utiles. 

L'une  avait  été  en  traitement  jadis  à  la  clinique  du  Prof.  £e- 
raan  et  se  soumettait  bien  régulièrement  à  des  doucbes  na- 
sales; dès  qu'elle  cessait  les  injections,  son  nez  répandait 
Todeur  caractéristique  de  rozèiie. 

Il  en  était  de  même  de  Tautre  que  je  soignais  depuis  des 
années  en  clientèle  privée,  et  que,  malgré  les  douches,  malgré 
les  divers  traitements  institués,  je  considérais  comme  incu- 
rable. 

Si  vous  examinez  leurs  fosses  nasales,  vous  y  retrouverez 
les  cornets  inférieurs  bien  reconstitués,  même  quelque  peu 
turgescents,  avec  une  coloration  normale.  C'est  en  vain  que 
vous  y  chercherez  encore  des  croûtes,  même  des  mucosités 
épaisses.  Toute  odeur  nauséabonde  a  disparu  et  cela,  remar- 
quez-le, sans  lavage  aucun  depuis  des  mois. 

Au  point  de  vue  objectif  on  est  tenté  d'admettre  que  c'est  la 
guérison  complète.  Interrogez  les  malades  et  vous  entendrez 
de  leur  bouche  que  le  trait(^.ment  par  la  paraffine  leur  a  réussi 
à  merveille  ;  elles  affirment  que  leur  nez  est  dégagé  et  qu'elles 
respirent  beaucoup  mieux  qu'auparavant. 

Je  pourrais  vous  signaler  plusieurs  cas  analogues  dont  j'ai 
recueilli  avec  soin  les  observations  et  qui  vous  feraient  entre- 
voir les  heureux  résultats  de  cette  ingénieuse  application  de  la 
paraffine. 

Partout  où  l'on  réussit  à  restaurer  les  cornets,  c'est-à-dire 
dans  tous  les  cas  où  les  modifications  ne  sont  pas  trop  pro- 
fondes, les  malades  sont  de  suite  soulagés,  les  croûtes  dispa- 
raissent, l'odeur  fétide  n'existe  plus. 

Chez  deux  de  mes  opérés,  l'odorat  est  revenu  à  la  suite  du 
traitement.  Chez  une  demoiselle  de  22  ans,  atteinte  depuis 
longtemps  de  surdité  catarrhale,  la  restauration  des  cornets  a 
eu  pour  résultat  une  amélioration  considérable  de  l'ouïe. 

L'influence  sur  la  jpharyngite  coilcomitante  n'est  pas  dou- 
teuse :  le  dessèchement  et  la  putréfaction  des  sécrétions  ne  s'y 
produisent  plus  et  la  muqueuse  redevient  humide  ;  elle  aussi 
peut  donc  bénéficier  des  injections  de  paraffine. 


IJtiuiit  aux  dangers  inh^-roiits  à  la  méthode,  ils  semblent 
hilIb  quand  les  injections  sont  bien  faites,  selon  les  dernières 
indications  pri-cises.  Les  seuls  avmptômeii  désagréables  consé- 
l'ulifs  à  l'injection  consistent  en  symptômes  d'irritation  qui 
l'int  bien  souvent  eomplètement  défaut.  C'est  ainsi  que  l'on 
<ibser\'c  quelquefois  un  œdt^me  de  la  joue  s'élendanl  même  à 
lii  paupière  ;  le  malade  accuse,  dans  certains  cas,  des  maux  de 
li^te,  ou  bien  une  douleur  plus  aiguë  localisée  vers  l'angle  in- 
tiTiio  de  l'œil.  Je  n'ai  plus  observé  des  phlébites  de  la  veine  fa- 
I  iule  dont  le  pourcentage  au  début  était  assex  élevé. 

C.  —  Mode  d'action. 

I.a  méthode  a  principalement  pour  but  de  rétrécir  mécani- 
i/uement  les  cavités  nasales  élargies  par  l'atrophie  de  la  mu- 
i|ui!U3C  et  des  cornets.  Nous  savons,  en  effet,  que,  d'après  Zau- 
iul,  Hartmann  et  d'autres,  la  cause  primordiale  de  l'ozène  rési- 
derait dans  une  trop  grande  largeur  des  fosses  nasales,  ayant 
poiir  conséquence  l'accumulation  et  la  putréfaction  des  exsu- 

Sans  m'engager  dans  la  discussion  sur  la  pathogénie  de 
l'ozène,  j'admets  qu'il  faut  incriminer  cet  élargissement  den 
fusses  nasales  comme  un  des  facteurs  principaux  qui  donne 
lii'u  à  la  punatsie.  Inutile  de  dire  que  par  les  injections  de  pa- 
niffine  on  rétrécit  k  volonté  la  cavité  nasale  et  que  le  but  est 
niiisi  parfaitement  atteint. 

A  càté  de  cette  action  mécanique  un  doit  se  demanda  quelle 
l'^t  l'inHuence  de  la  paraffine  sur  le  processus  même  de  l'atro- 
phie. Jusqu'ici  on  n'a  émis  que  quelques  hypothèses  que  seuls 
ili'^  examens  biopsi'ques  peuvent  vérifier. 

('e  sont  ces  recherches  intéressantes  que  j'ai  instituées,  en 
l'Iiidiant  une  parcelle  de  muqueuse  enlevée  à  un  cornet,  res- 
liiuré  deux  mois  auparavant  au  moyen  de  paraffine  fusible 

Les  modifications,  qui  se  passent  dans  cette  muqueuse 
ntrophiée  après  l'injection  de  juraffine,  deviennent  surtout 
I  videntes  quand  on  étudie  en  même  temps  des  cou;>es  de  mu- 
ijiicuse  nasale  saine  et  de  muqueuse  atrophiée. 
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l\  est  à  remarquer  avant  tout  qu'on  ne  retrouve  pas  la  pa- 
raffine sous  forme  d'une  masse  compacte,  homogène,  mais  di- 
visée en  un  grand  nombre  de  petites  masses  secondaires  dis- 
tinctes les  unes  des  autres,  ce  qui  donne  à  l'ensemble  de  la 
coupe  un  aspect  alvéolaire. 

Autour  de  ces  alvéoles,  contenant  chacune  un  petit  bloc  de 
paraffine,  il  existe  de  nombreux  éléments  jeunes  au  milieu  des- 
quels se  reconnaissent  des  cellules  géantes  typiques. 

Un  examen  histologique  plus  approfondi  fait  reconnaître 
une  véritable  régénération  de  la  muqueuse  sclérosée.  Ce  tra- 
vail de  restauration  se  remarque  surtout  du  côté  de  l'épithé- 
lium  qui  a  repris  sa  turgescence  normale  :  la  couche  cornée 
se  détache,  s'élimine  et  en  maint  endroit  elle  n'est  même  plus 
visible. 

Un  autre  point  très  important  c'est  que  les  glandes,  qui 
offrent  dans  la  rhinite  atrophique  des  altérations  dégénératives, 
deviennent  ici  très  rares  et  montrent  une  tendance  très  mani- 
feste à  disparaître. 

Le  tissu  caverneux  participe  à  ce  travail  de  prolifération  qui 
aboutit  à  une  augmentation  de  volume  plus  ou  moins  pronon- 
cée de  l'ensemble  de  la  muqueuse. 

L'injection  de  la  paraffine  provoque  donc  dans  la  muqueuse 
pituitaire  un  processus  régénérateur  déterminé  par  une  action 
excitophage,  c'est-à-dire  par  l'excitation  des  phagocytes.  Ceux- 
ci  paraissent  même  pénétrer  dans  la  paraffine,  à  moins  d'ad- 
mettre, ce  qui  est  moins  probable,  que  la  masse  se  diffuse,  au 
sortir  de  la  seringue,  en  une  infinité  de  petites  massifs  secon- 
daires qui  se  logent  dans  les  interstices  de  la  muqueuse. 

n  n'est  pas  douteux  non  plus  que,  par  l'hyperplasie  du 
tissu,  les  glandes  soient  comprimées  et  disparaissent,  ce  qui 
explique  l'absence  d'une  sécrétion  &  odeur  nauséabonde. 

Gomme  on  le  voit,  l'effet  curatif  des  injections  de  paraffine 
en  cas  d'ozène  est  loin  d'être  paradoxal,  et  je  crois  que  le  jour 
est  proche  où  l'on  pourra  proclamer,  sans  crainte  d'être  con- 
tredit, la  curabilité  de  Tozène. 


UN  CAS  DE  PACHYMENINGITE  INTERNE  (ABCES  INTRA- 

DURAL)  DORIGINE  OTIQUE 

Par  E.  6UDER    médecin  adjoint  a  l'hôpital   cantonal  de  Genève 

Ijes  collections  purulentes  entre  la  dure-mère  et  la  surface 
du  œrveau  ne  se  Tencoiitrent  pas  fréquemment  en  tant  que 
complications  des  otites  suppurées  (*)  ;  aussi  nous  a-t-il  paru 
intéressant  de  rapporter  l'observation  suivante  concernant  un 
malade  que  nous  avons  pu  suivre  dans  les  services  de  MM.  les 
l*rof.  Bard  et  Juillard,  à  TliApital  cantonal  de  Genève.  Nous 
tenons  à  remercier  ici  ces  maîtres  de  nous  avoir  autorisés  à 
publier  cette  observation. 

Voici,  avec  quelques  détails,  le  cas  dont  il  s'agit  : 

R.  N.,  22  ans,,  sculpteur,  entre  à  l'hôpital  caulonai  de  Genève 
(service  de  M.  le  Prof.  Bard)  le  20  janvier  1002. 

Dans  l'anamnèse  on  relève  que  le  père  du  malade  est  mort  à 
47  ans,  probablement  à  la  suite  d'une  afleclion  hépatique. 

La  mère  a  60  ans,  bien  porlanle. 

Sept  frères  et  une  sœur  du  malade  sont  morts  ;  le  malade  ne 
les  a  pas  connus.  Il  a  encore  Iroii  frères  et  deux  sœurs  bien  por- 
tants. 

Le  malade  lui-même  a  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'à  l'âge  de 
deux  ans  ;  à  partir  de  cette  époque,  il  est  devenu  «  scrofuleux  »  et 
a  eu  plusieurs  manifestations  de  cette  «  diathèse  »  pour  laquelle 
il  a  dû  faire,  chaque  année,  un  séjour  aux  bains  de  mer.  Il  aurait 
eu  la  scarlatine  dans  son  enfance,  et  il  se  souvient  qu'entre  7  et 
9  ans  il  lui  sortait  tout  le  temps  du  sang  de  l'oreille  gauche,  pas 
de  la  droite. 

0)  Voir  KcBUfia.  —  Die  otitischen  Erkvankungen  des  Hirns,  etc., 
3«  édition.  Wiesbaden,  1902. 
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•    Ail  ans,  il  eut  les  fièvres  paludéennes. 

11  habita  Sassari  et  y  resta  jusqu'à  Tâge  de  17  ans,  puis  partit 
pour  Milan  et  Paris,  et  se  Ht  sculpleur.  Depuis  Irois  ans,  il  habile 
Genève  où  il  exerce  le  môme  métier. 

Dès  rage  de  17  ans  il  commence  à  avoir  des  maux  de  têle  qui 
durent  toute  la  journée,  et  qui,  localisés  à  la  région  frontale,  Tem- 
pèchent  de  dormir;  ces  céphalalgies  ne  sont  pas  influencées  pur 
les  saisons,  et  cessent  parfois  pendant  une  semaine.  A  Tépoque  où 
il  vint  à  Genève,  elles  disparurent  même  pendant  une  année. 

A  noter  encore  qu'il  soufTril  d'une  constipation  tenace  à  l'époque 
où  il  quitta  Sassari  pour  se  rendre  à  Milan  el  avant  de  venir  à 
Paris. 

En  résumé,  il  avait  presque  constamment  mal  à  la  tète,  et  souf- 
frait de  constipation  ;  à  cette  époque,  son  appétit  était  considé- 
rable. Dans  ses  antécédents  personnels  il  n'y  a  pas  d'éthylisme  ni 
d'affection  vénérienne  à  signaler  ;  le  malade  n'a  jamais  eu  de 
rapport  sexuel  ;  par  contre,  il  s'est  quelque  peu  adonné  à  l'ona- 
nisme. Il  n'a  jamais  toussé. 

Le  12  janvier  1902  sa  céphalalgie  frontale  avec  irradiations 
douloureuses  dans  Toreille  gauche  et  la  gencive  correspondante 
est  très  forte  ;  le  20  janvier  1902  elle  est  tellement  intense  qu'il  se 
met  au  lit  et  fait  venir  un  médecin  qui  l'envoie  à  l'hôpital  canto- 
nal de  Genève  où  il  entre  le  jour  même. 

Status  du  ^  janvier  4902,  —  Le  malade  est  un  jeune  homme 
au  regard  vif,  cheveux  et  yeux  noirs,  teint  normal  ;  il  répond  bien 
aux  questions  qu'on  lui  pose. 

Depuis  sa  scarlatine,  il  accuse  de  la  surdité  à  gauche.  On  re- 
marque quelques  vésicules  d'herpès  sur  la  commissure  labiale 
gauche  ;  sur  l'avant-bras  droit  et  sur  la  partie  externe  de  la  che- 
ville droite  on  voit  des  cicatrices  d'anciens  abcès  froids. 

Le  bras  gauche  est  en  partie  ankylosé  au  coude,  à  la  suite  d'une 
ancienne  luxation  jamais  réduite. 

11  n'y  a  pas  de  maigreur,  la  température  d'entrée  est  de  39o,6, 
la  langue  est  chargée  et  la  gencive  à  gauche  est  enflammée. 

Jusqu'ici  le  malade  n'a  pas  eu  de  vomissements,  mais  l'appétit 
est  nul  ;  le  malade  n'a  pas  eu  de  selle  depuis  le  15  janvier  1902. 

Le  ventre  est  tendu  ;  léger  météorismc,  mais  pas  de  douleurs  à 
la  palpation  qui  provoque  du  gargouillement  à  gauche  et  à  droite. 
Pas  de  spléno,  ni  d'hépatomégalie. 

Pouls  régulier,  un  peu  lent,  pas  dépressible.  La  pointe  du  cœur 
bat  dans  le  5«  espace  intercostal  en  dedans  de  la  ligne  mamelon- 
naire.  Choc  intense  et  vibration  systolique. 
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k  l'ausctillalion,  près  de  l'apex  on  entend  un  roulemenL  présys- 
li.ilique;le  second  bruit  est  très  bref,  les  ballemenls  sont  régu* 
lii;rs.  Au  foyer  aorlique  et  à  la  base  rien  d'anormal. 

Aux  poumons  rien  de  particulier  à  signaler;  en  arrière,  aux 
ileuï  sommets  un  peu  d'obscurité  respiraloire,  mais  pas  de  râles, 
ni  loux,  ni  expectoration. 

Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien.  Les  réflexes  patel- 
Uins  ne  peuvent  élre  provoqués,  vu  que  le  malade  raidit  les 
jnmbes.  TtéQeies  crémastériens  normaux. 

La  sensibilité  est  partout  normale. 

Le  malade  ne  peut  pas  rester  assis  les  jambes  étendues,  cette 
l>.jsition  lui  faisant  mal. 

Il  n'j  a  pas  de  trépidation  épileptoide,  la  moLililé  est  intacte. 
Mi  sucre  ni  albumine  dans  les  urines. 

Le  24  janvier  on  noie  que  les  réflexes  rotuliens  sont  abolis  à 
droite,  et  k  peine  perceptibles  k  gaucbe. 

i9  Janvier  i902.  —  Le  malade  se  plaint  de  céphalalgie  quoi- 
que moins  violente  que  précédemment,  et  localisée  dans  la  moitié 
gauche  de  latète.L'oreille  gaucheest  douloureuse, les  pupilles  sont 
égales  et  réagissent  bien;  réQeies  tendineux  abolis,  les  réflexes 
cutanés  persistent.  Babinsky  normal.  Signe  de  Kernig  très  net. 

U  n'y  a  aucune  paralysie  généralisée,  mais  de  la  faiblesse  dans 
les  quatre  membres. 

La  démarche  est  raide,  niais  rectiligiie,  le  malade  vacille  et 
tombe  les  yeux  fermés. 

Pas  de  tremblement  rythmique  des  paupières. 

Aucune  contracture. 

Haie  de  Trousseau  très  nette. 

Sphincters  intacts. 

Depuis  avant-hier,  la  température  est  plus  près  de  la  normale. 

Le  pouls  oscille  entre  64  et  68. 

Nous  voyons  le  malade  pour  la  première  fois  le  même  jour  et 
iiKijs  ne  constatons  aucune  sensibilité  à  la  percussion  de  l'apo- 
physe mastolde  et  de  la  région  périauriculaire  ;  à  part  la  cépha- 
lalgie frontale  nous  ne  trouvons  à  l'examen  externe  aucun  symp- 
ti)mc  de  complication  întracrânlenne. 

Le  tympan  gauche  est  complètement  détruit,  la  caisse  est  rem- 
plie de  masses  bourgeonnantes,  polypoîdes,  avec  très  peu  de  sé- 
crétion purulente. 

A  droite,  en  haut,  il  ne  reste  qu'un  petit  rebord  du  tympan  ;  la 
uaissu  est  moins  granuleuse  qu'à  gauche. 
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SI  janvier.  —  Les  maux  de  têle  persistent. 

On  fait  une  ponction  lombaire  qui  donne  un  liquide  clair  et  qui 
commence  à  laquer  à  8  gouttes,  déjà  fortement  à  10  gouttes. 

Examen  cytologique  du  liquide  : 

Le  culot  contient  un  certain  nombre  de  globules  rouges,  mais 
un  nombre  beaucoup  plus  considérable  d'éléments  cellulaires,  en 
partie  isolés,  mais  très  rapprochés  vu  leur  grand  nombre,  en  par- 
tie groupés  en  Ilots.  Les  uns  sont  nettement^  polynucléaires,  les 
autres  présentent  une  coloration  homogène  qui  leur  donne  un  as- 
pect mono-nucléaire,  mais  ils  sont  beaucoup  plus  gros  que  les 
lymphocytes,  et  il  semble  que  même  pour  ceux-là,  il  s'agit  d'élé- 
ments polynucléaires  trop  colorés. 

On  rencontre  aussi  de  grosses  cellules  mononucléaires,  plus  ou 
moins  colorables,  qui  sont  des  cellules  endolhéiiales  desquamées. 

Le  3  février  4902^  Tobnubilation  est  assez  profonde.  U  existe  de 
la  parésie  faciale  gauche  (le  malade  peut  encore  siftler).  Les  ré- 
flexes patellaires  sont  normaux  et  égaux.  Le  signe  de  Kernig  a 
disparu;  il  n'y  a  pas  de  Babinsky,  ni  de  tremblement  épileptoîde. 

5  février,  —  Malade  agité,  se  plaint  de  vives  douleurs  dans  la 
tête,  il  gémit  et  a  Tair  effrayé.  (Piqûre  de  morphine). 

6  février,  —  Le  malade  s'est  mis  à  vomir  un  liquide  vert  foncé  ; 
le  pouls  est  faible  et  petit.  Les  douleurs  de  tète  persistent  très  vio- 
lentes. 

Etat  général  très  mauvais. 

Convulsions  secouant  les  membres. 

La  commissure  labiale  est  très  tirée  ;  le  malade  ne  répond  guère 
aux  questions  qu'on  lui  pose,  et  dit  sans  cesse  :  «  Sauvez-moi, 
j'ai  mal  à  la  tète  ». 

Jusqu'au  8  février,  l'état  du  malade  est  très  précaire  ;  il  vomit 
souvent  des  matières  vertes,  sans  odeur  fécaloïde.  Le  pouls  inégal 
est  légèrement  irrégulier,  ralenti  ;  fuligo  des  lèvres.  Dans  la  jour- 
née, il  se  produit  un  abondant  écoulement  purulent  et  fétide  par 
l'oreille  gauche,  et  cela  pendant  toute  la  journée.  La  douleur  de 
tête  a  aussitôt  diminué,  et  le  malade  s'est  senti  très  soulagé. 

Le  10  février,  nous  constatons  qu'il  se  produit  toujours  un  écou- 
lement très  abondant  et  fétide  par  l'oreille  gauche. La  caisse  est  rem- 
plie de  masses  bourgeonnantes  irrégulières,  entre  lesquelles  filtre 
le  pus.  On  cautérise  ces  bourgeons  charnus  à  l'acide  chromique. 

Jusqu'au  18  février,  l'état  général  du  malade  va  en  s'araéliorant 
lentement,  l'appétit  reprend  et  le  sensorium  redevient  intact. 

L'écoulement  par  l'oreille  gauche  continue  toujours  assez  abon- 
dant. 
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La  raie  de  Trousseau  est  encore  très  nette,  rapide  à  venir  et 
lente  à  disparaître. 

Le  19  février,  nous  constatons  : 

Voix  basse  perçue  à  gauche  à  O^ySO. 

Voix  haute  perçue  à  gauche  à  2n»,50. 

L'épreuve  de  Weber  ne  donne  pas  de  latéralisation. 

Le  Binné  est  négatif  des  deux  côtés. 

La  durée  du  diapason  vertex  paraît  normale. 

Sur  le  tabouret  rotatoire,Ie  malade  se  rend  parfaitement  compte 
de  tous  les  mouvements  de  rotation  dans  le  plan  horizontaL  La 
marche,  les  yeux  bandés,  n'est  pas  troublée.  Station  debout,  les 
yeux  fermés,  normale. 

Le  20  février.  —  Deuxième  ponction  de  Quiucke.  On  relire  Irois 
tubes  de  liquide  absolument  clair  qui,  par  la  centrifugation,  ne 
donnent  presque  pas  de  culot.  L'examen  microscopique  de  deux 
lamelles  montre  quelques  globules  rouges  et  de  très  rares  mono- 
nucléaires et  polynucléaires.  En  somme,  presque  pas  d'éléments 
cellulaires.  Le  liquide  laque  à  8  gouttes  très  faiblement,  beaucoup 
plus  faiblement  que  la  première  fois  ;  à  iO  gouttes  le  laquage  est 
beaucoup  plus  uet. 

Avec  la  teinture  de  gaîac  on  a  déjà  une  teinte  bleue  à  4  gouttes. 

Le  %i  février.  —  Le  malade  a  de  violents  maux  de  tôte,  surtout 
quand  il  se  lève,  et  le  jour  même  il  est  transféré  dans  le  service 
de  chirurgie  (M.  le  Prof.  Juillard),  le  diagnostic  de  complication 
intra-crànienne,  suite  d'otite  chronique  suppurée,  ne  faisant  plus 
de  doute. 

Le  D**  Long  l'examine  encore  avant  son  transfert  en  chirurgie. 
Il  note  :  pas  de  symptôme  d'hémiplégie,  mais. très  légère  parésie 
faciale  droite.  Aux  yeux  :  hémianopsie  légère,  incomplète  ;  inéga- 
lité pupillaire  ;  pupilles  un  peu  dilatées,  la  droite  plus  que  la 
gauche  qui  réagit  paresseusement.  Pas  de  trépidation  épileptoîde  ; 
pas  de  Babinsky.  La  force  reste  intacte  aux  membres  inférieurs. 


Nous  basant  sur  ramélioration  considérable  de  l'état  général 
du  malade  après  récoulement  purulent  fétide  qui  s'était  pro- 
duit par  roreille  gauche,  écoulement  dont  Tabondance  n'était 
aucunement  en  rapport  avec  la  capacité  des  cavités  de  roreille 
moyenne,  nous  avions  posé  le  diagnostic  d'abcès  sous-dural 
communiquant  avec  la  caisse.  Nous  pensions  que  les  masses 
bourgeonnantes  qui  remplissaient  cette  dernière  étaient  Tobs- 
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tacle  qui  empêchait  le  libre  écoulement  de  la  collection  puru- 
lente. 

Malheureusement  Tétat  précaire  du  malade  nous  avait  em- 
pêché de  faire  l'ablation  de  ces  masses  ;  la  dernière  tentative 
que  nous  avions  faite  dans  ce  but  avait  provoqué  une  menace 
de  syncope  et  des  vomissements  nous  avaient  obligés  d'inter- 
rompre notre  intervention.  Nous  avions  d'ailleurs  jugé  qu'une 
opération  plus  radicale  s'imposait,  et  nous  n'avions  plus  renou- 
velé notre  tentative  de  frayer  au  pus  un  chemin  par  les  voies 
naturelles  de  l'oreille. 

L'opération  faite  dans  le  service  de  M.  le  Prof.  Juillard  par  le 
chef  de  clinique,  M.  le  D'  Dunant,  nous  a  montré  que  notre 
diagnostic  d'abcès  extra-dural  était  faux  et  qu'en  réalité  il 
s'agissait  d'une  vaste  collection  purulente  entre  la  dure-mère 
et  le  cerveau. 

Opération  faile  le  24  février  1902,  par  le  D'  Dunant. 

Narcose  à  Téther. 

Incision  classique  derrière  le  pavillon  de  roreille  el  rugination 
du  périoste  jusqu'au  niveau  du  conduit  auditif  externe.  L'os  ne 
présente  aucune  altération  à  ce  niveau. 

Avec  la  gouge  on  procède  à  Tévidement  du  rocher  de  bas  en 
haut,  et  on  pénètre  dans  la  cavité  crânienne  au  niveau  de  la  fosse 
temporale.  A  ce  moment  on  constate  la  présence  d*une  membrane 
grisâtre  qui  bombe  en  dehors  de  l'orifice  de  trépanation  ;  cette 
membrane  ne  présente  pas  de  battements  rythmiques,  il  n'y  a  pas 
de  pus  entre  elle  et  Tos  dont  ou  agrandit  l'ouverture.  Une  ponc- 
tion pratiquée  à  travers  la  membrane  ne  ramène  pas  de  liquide, 
mais  lorsqu'on  retire  l'aiguille  de  la  seringue,  il  sort  une  goutte 
de  pus  par  l'orifice  de  ponction  qui  est  agrandi,  et  aussitôt  il 
s'écoule  une  masse  de  liquide  purulent  et  fétide  dont  la  quantité 
peut  être  évaluée  à  environ  un  1/3  de  litre.  Ce  pus  est  bien  lié, 
crémeux,  de  coloration  jaune  verdâtre,  et  ne  contient  pas  de  gru- 
meaux. En  penchant  la  tète  du  malade  du  côté  gauche,  le  pus 
sort  à  flots.  Le  petit  doigt,  introduit  dans  l'orifice  de  trépanation, 
pénètre  dans  une  cavité  dont  les  parois  donnent  la  sensation  d*une 
muqueuse.  La  cavité  s'étend  à  toute  la  fosse  sphéno  temporale  , 
en  arrière,  elle  paraît  dépasser  le  bord  supérieur  du  rocher,  tandis 
que  la  limite  supérieure  ne  peut  être  atteinte  par  la  pulpe  du  pe- 
tit doigt. 
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Pour  fournir  une  issue  plus  facile  au  pus,  on  pratique  une  ou- 
verture au  niveau  de  la  suture  temporo-pariélale,  à  3  centimètres 
environ  en  arrière  du  premier  orifice,  et  le  pus  s'écoule  égale- 
ment par  cette  ouverture  au  moment  où  on  enlève  la  rondelle 
d'os.  Traitement  subséquent  :  Irrigation  de  la  plaie  et  de  la  ca- 
vité de  Tabcès  à  Teau  salée.  Drainage  du  deuxième  orilice  de  tré- 
panation et  tamponnement  avec  de  la  gaze  au  dermatol. 

De  suite  après  ropéralion,  et  avant  que  le  malade  soit  complè- 
tement réveillé,  on  constate  que  les  réflexes  palellaires  sont  exa- 
gérés et  qu'il  y  existe  de  la  trépidation  épileptoîde. 

Le  pouls  est  très  fréquent  (450°),  régulier,  un  peu  dépressible. 
Dans  la  nuit  qui  avait  précédé  l'opération,  le  pouls,  au  contraire, 
était  lent  (50  pulsations)  et  la  température  de  36**. 

Soir  de  ropëraiion,  —  Pouls  140.  Temp.,  36,7.  Malade  abattu, 
somnolent,  se  plaint  de  douleurs  au  niveau  de  la  plaie  opératoire, 
mais  il  dit  que  la  céphalée  a  beaucoup  diminué. 

25  février.  —  Pouls  150.  Pas  de  maux  de  tète  ;  changement  du 
pansement  qui  est  fortement  imbibé  de  sang.  Le  soir^  tempéra- 
ture 38,2.  Pouls  120,  régulier.  Douleurs  en  avalant. 

26  février.  —  Température  normale.  Pouls,  115,  plein,  régu- 
lier. 

27  février.  —  Le  malade  sort  de  sa  torpeur  et  répond  mieux 
aux  questions  qu'on  lui  pose,  mais  il  a  toujours  quelque  difficulté 
à  avaler.  Pouls,  101.  Temp.  37,6. 

5  mars.  —  Toujours  léger  degré  d'hémianopsie. 

//  mars,  —  Le  malade  commence  à  se  lever, 

y?  mars.  —  Par  moments  le  malade  a  des  douleurs  de  tête  du 
côté  gauche.  Démarche  un  peu  incertaine,  le  malade  ne  voyant 
pas  les  objets  placés  à  sa  droite. 

Jusqu'au  5  mai,  le  malade  se  remet  lentement  avec  des  alterna- 
tives de  mieux  et  de  maux  de  tète.  La  plaie  rétro-auriculaire  bour- 
geonne bien,  mais  l'écoulement  purulent  par  l'oreille  persiste  plus 
ou  moins  abondant.  Sur  sa  demande,  il  quitte  l'hôpital  et  viendra 
à  la  consultation  externe  pour  les  pansements. 

Il  rentre  à  l'hôpital,  dans  le  service  de  chirurgie,  le  23  mai  1902, 
parce  que  ces  derniers  temps  ses  douleurs  de  tète,  au  niveau  des 
plaies  opératoires  et  au  dessus  de  l'œil  gauche,  ont  augmenté  et 
qu'il  a  eu  quelques  vomissements  alimentaires.  Son  faciès  est 
pâle,  anxieux,  et  la  parésie  faciale  du  côté  gauche  pemste  ;  le 
malade  a  de  l'hémianopsie  et  il  ne  voit  pas  les  objets  placés  à  sa 
droite. 

Le  pouls  est  régulier,  76  pulsations  par  minute,  dépressible.  La 
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plaie  rétroauriculaire  est  comblée  par  des  granulations  qui  sai- 
gnent au  moindre  contact  ;  entre  les  granulations  sort  un  liquide 
purulent  jaune  verdàtre,  très  épais. 

Une  deuxième  opération,  pratiquée  le  28  mai  1902,  (Il  découvrir 
une  seconde  collection  purulente  inlraméningée  au-dessus  et  en 
arrière  de  la  première.  Les  dimensions  de  la  brèche  osseuse  qu'il 
fallut  faire  pour  parvenir  à  cette  nouvelle  collection  facilitèrent 
dans  la  suite  la  production  d'une  hernie  cérébrale  avec  paralysie 
du  côté  droit  intéressant  le  bras  et  la  jambe,  mais  pas  la  face.  Il 
se  forma  également  des  abcès  dans  le  cerveau  même,  et  le  ma- 
lade succomba  dans  le  coma,  après  une  agonie  tranquille,  le 
30  septembre  1902. 

A  Tautopsie,  on  constate  qu'en  plus  d'anciennes  adhérences 
pleurales,  il  existait  un  vaste  abcès  intracérébral  dans  lequel  on 
pénétrait  par  des  ouvertures  pratiquées  dans  la  hernie  cérébrale. 

L'abcès  intra-cérébral  avait  détruit  toute  la  partie  centrale  de 
rhémisphère  gauche  en  ne  laissant  à  la  périphérie  qu'une  coque 
d'épaisseur  variable,  formée  par  la  substance  des  circonvolutions. 
Le  pus  avait  même  envabi  et  détruit  en  partie  le  ventricule  latéral 
droit.  Sur  la  surface  externe  de  l'hémisphère  gauche  il  n'existait 
pas  de  destruction  appréciable  de  la  substance  cérébrale. 

n  s'agissait  dans  cette  observation,  à  rorigine,  indubitable- 
ment d*une  collection  purulente  entre  la  face  interne  de  la 
dure-mère  et  la  surface  du  cerveau. 

Nous  avons  déjà  signalé  le  fait  que  lors  de  la  première  inter- 
vention il  ne  s'était  écoulé,  avec  le  pus  de  l'abcès  intra-dural, 
aucun  fragment  de  substance  cérébrale  et  que  les  parois  de  la 
cavité  dans  laquelle  on  pénétrait  avec  le  doigt  donnaient  au 
toucher  la  sensation  d'une  muqueuse. 

Du  reste,  il  est  impossible  qu'une  pareille  quantité  de  pus  ait 
été  contenue  dans  un  abcès  cérébral  sans  donner  lieu  à  des 
symptômes  de  foyer  bien  nets. 

Comme  nous  le  disions  plus  haut,  notre  diagnostic  d'abcès 
extra-dural  se  basait  principalement  sur  la  constatation  de  la 
quantité  de  pus  qui  s'était  écoulé  par  l'oreille  le  8  février  1902 
et  sur  le  soulagement  constaté  chez  le  malade  après  cette  dé- 
bâcle. Politzer  (*)  et  Toti  (*)  ont  signalé  ce  symptôme  comme 
important  pour  le  diagnostic  d'abcès  sous-dural. 

(!)  Lehrbuoh  der  Ohrenheilkunde,  etc.,  1901,  p.  476. 
(2)  Voir  KcBBHBB.  —  Op.  oit. 


La  ponction  lombaire  et  plus  spécialement  l'examen  cyto- 
l<)f.'ique  du  liquide  retiré  n'ont  pas  donné  de  résultats  bien 
i}oiicluanls  permettant  un  diagnostic  ferme.  1^  présence 
dir  polynucléaires  indiquait  une  irritation  méninge,  tandis 
(jiie  le  liquide  clair  retiré  par  la  ponction  de  Quincke 
luisait  écarter  l'idée  d'une  méningite  purulente.  A  l'heure  ac- 
tiJiiUe,  il  ne  parait  pas  prudent  de  tirer  des  conclusions 
Inip  absolues  d'après  les  résultats  fournis  par  ce  procédé 
d'i'xameii. 

Il  y  a  lieu  de  signaler  également  le  fait  que  lors  de  la  pre- 
iiiiiTe  intervention  il  n'y  avait  pas  trace  de  pus  entre  la  dure- 
nièrc  et  le  temporal. 

Il  est. probable  que  ce  pus,  s'il  y  en  avait,  s'était  écoulé  par 
l'on'ilte  et  qu'il  s'était  produit  une  fistule  à  travers  la  dure- 
iiirre,  ayant  permis  au  pus  de  se  collecter  entre  celle-ci  et  la 
Miiface  du  cen^eau. 

11  sera  donc  prudent  dans  les  cas  de  ce  genre,  et  tous  les 
rliinirgiens,  qui  se  sont  occupés  de  ces  complications  intra- 
ii:\iiiennes  sont  de  cet  avis,  de  ponctionner  la  dure-mère,  si 
l'un  ne  trouve  pas  en  dehors  de  celle-ci  des  lésions  suffisantes 
|iiiur  expliquer  les  symptAmes  oliservés. 

Cà-Up  ponction  sera  nécessaire  lorsque  la  couleur  et  l'absence 
ili'  pulsations  font  supposer  un  al)cès  iudra-dural. 

A  l'heure  actuelle  nous  ne  possédons  pas  de  signes  précis 
I"  rmctlant  d'affirmer  que  dans  un  cas  donné  il  s'agit  de  telle 
iiii  ttillc  complication  întra-crânienne au  cours  d'une  otite  sup- 
|nnw.  Il  n'y  a  qu'à  lire  l'obsen'ation  publiée,  en  janvier  1902, 
iliLjis  les  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  par  Broca  et  Lau- 
ii'n»,  oii  malgré  les  symptômes  les  plus  probants  en  faveur 
il'ua  abcès  cérébral,  diagnostic  confirmé  par  des  neurologistes 
de  premier  ordre,  l'opération  permit  de  reconnaître  l'existence 
d'une  méningite  séreuse  qui    guérit  par  l' intervention  chirur- 
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PLNCES  ETHMOÏDALES  LATERALES 
Par  Maroel  LERMOTEZ. 

Grfinwald  a  excellemment  posé,  dans  son  livre  sur  les  sup- 
purations nasales,  les  règles  du  traitement  endo-nasal  des 
ethmoYdites. 

Pour,  sinon  guérir,  du  moins  améliorer  celles-ci,  il  est  né- 
cessaire d'ouvrir  largement  toutes  les  cellules  de  Fethmoïde, 
afin  que  toute  rétention  purulente  cesse  à  leur  intérieur,  et 
qu'ainsi  soit  assuré  un  drainage  permanent  et  déclive.  Les 
maux  de  tête  cessent  :  et  le  danger  disparaît  pour  le  cerveau. 
Ce  résultat  est  obtenu,  mieux  que  par  un  grattage  brutal  et 
aveugle,  à  l'aide  de  pinces  coupantes,  qui,  sous  le  contrôle  de 
la  vue  ou  du  stylet,  vont  détruire  les  nombreuses  cloisons  in- 
tercellulaires, sans  arrachement  et,  par  conséquent,  sans 
crainte  de  fissures  osseuses  à  distance  :  à  la  façon  d'emporte- 
pièces.  De  cette  manière,  le  labyrinthe  ethmoïdal  est  très  sim- 
plifié, et  il  se  rapproche  autant  que  possible  de  cet  idéal  d'un 
espace  unique  libre  et  sans  recessus,  où,  toute  rétention  ces- 
sant, tout  péril  disparait.  Grunwald  a  imaginé,  à  cet  effet,une 
pince  coupante  devenue  classique.  Hajek,  Hartmann  ont  fait 
faire  des  modèles  un  peu  différents. 

Mais  toutes  ces  pinces  ont  un  môme  mouvement  :  elles  agis- 
sent uniquement  de  haut  en  bas  et  ne  se  meuvent  que  dans  le 
plan  sagittal  ;  elles  peuvent  aussi  couper  d'avant  en  arrière,  si 
l'on  abaisse  beaucoup  leurs  anneaux  ;  là  se  borne  leur  rôle. 

Il  peut  cependant  être  nécessaire  d'agir  transversalement, 
dans  le  plan  frontal,  pour  réséquer  les  lamelles  qui  se  présen- 
tent de  champ,  et,  en  particulier,  pour  celles  qui  forment  la 
paroi  externe  du  méat  moyen.  Les  pinces  classiques  se  prêtent 
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miil  à  cette  attaque  Inti-ralo.  Il  faudrait  jiour  cela  imprimer  i 
Ilui-  L'Xtrémil*''  une  rotation  en  quart  de  cercle,  qui  donnerait 
aux  mors  la  direction  cherchée  :  mais  rétroite8se  de  la  fente 
nasale  rend  souvent  ce  mouvement  impossible  ou  imparfait. 

J'ai  fait  construire,  par  M,  Simal,  une  pince  coupante  ialé- 
rale,  qui  répond  k  cette  indication,  et  qui.  laissant  la  main 
danfi  sa  situation  normale,  permet  de  sectionner  transversale- 
ment toutes  les  cloisons  osseuses  qui  se  présentent  avec  une  di- 
rection sagittale  (^^.  1). 


IViix  tiges  rigides  de  0  centlmùtres  de  longueur  sont  juxla- 
piisi'fs  pa  rai  Ici  l' ment  l'une  à  l'autre  dans  un  plan  horizontal. 
L'une  de  ces  tiges  est  fixe  et  terminée,  h.  son  extrémité  anté- 
rieure, par  l'armature  femelle  de  l'emporte-plèce,  longue  de 
2  centimètres  et  faisant,  avec  la  direction  des  tiges,  un  angle 
obtus  très  ouvert  dans  le  même  plan  horizontal.  A  son  extré- 
mité postérieure,  cette  tige  est  rocourhée  vers  le  bas  à  120" 
dans  le  plan  de  profil  et  se  continue  par  une  branche  rigide  de 
y  oentimctres  de  longueur,  terminée  par  un  anneau  digital. 
Vue  seconde  branche,  dont  l'extrémité  porte  également  un  an- 
neau digital  et  symétrique  de  la  première  dans  le  même  plan  de 
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profil,  constitue  le  grand  bras  d'un  levier  du  deuxième  genre 
dont  le  point  d*appui  se  trouve  au  sommet  de  Tangle  formé  par 
l'autre  branche  et  sa  tige,  et  produit  en  s'écartant  ou  en  se  rap- 
prochant de  la  première  branche  —  à  la  façon  d'une  paire  de 
ciseaux  —  un  mouvement  do  va-et-vient  de  la  deuxième 
tige  mobile  par  glissement  sur  la  première.  I/extrèmité  anté- 
rieure de  cette  deuxième  tige  est  articulée  avec  le  petit  bras 
d'un  levier  du  premier  genre  dont  le  point  d'appui  est  au  som- 
met de  langle  formé  par  l'armature  femelle  et  la  tige  corres- 
pondante et  dont  le  grand  bras  est  constitué  par  l'armature 
mâle  de  Temporte-pièce  se  mouvant  dans  le  même  plan  ho- 
rizontal que  les  deux  tiges  parallèles  et  tranchant,  par  consé- 
quent, suivant  un  plan  vertical  en  venant  s'emboîter  dans 
l'autre  armature. 

Il  existe  deux  pinces,  l'une  pour  le  côié  droit,  l'autre  pour  le 
côté  gauche.  Elles  sont  symétriques  l'une  de  l'autre,  leur  extré- 
mité antérieure  qui  constitue  l'emporte-pièce  se  trouvant,  par 
rapport  aux  tiges  parallèles,  orientées,  Tune  vers  la  droite  et 
l'autre  vers  la  gauche. 


► 
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BOOÈTÉB  SATARTES 

SOCIÉTÉ  OTO-LARYNGOLOGIQUE  BELGE 

S^anceg  (les  €  eC  7  Juin. 

Président  :  M.  BÉCO. 

Ilnmpte  rendu  par  0.  LiDBinT,   profeasanr  à  l'Univenlté   de   Brazellm. 

De  nombreux  médecins  belges  oui  pris  part  à  l'assemblée  aii- 
imelle.  Parmi  les  étrangers  citons  MM.  Killian  (Fribourfr),  Ler- 
MGïB!',,  Uabu  et  Pasquier  (Paris).  Pucnat  (Genève),  Raoult  (Nancy), 
•^i\RK7.  DR  Mkndo/j»  (Paris)  et  Vaches  (Orléans). 

ScuiFFEHs.  —  1°  Ejate  branchial,  tori^  de   10  centimètres,  aii- 

(h>s9U3  de  l'articulation  sterno-claviculaire  droite,  chez  un  homme 
<k'  3o  ans  ;  traité  par  l'excision  :  guérison.  2o  Calcul  da  canal  de 
Wharton,  exirail  par  l'incision.  Cette  lésion  peut  déterminer  une 
|iseudo-Rrenouiiletle  ;  si  l'on  opère  celle-ci  sans  rechercher 
l'olistacle  avec  soin,  la  récidive  se  produira. 

TtËco  présente  un  calcul  datant  d'une  vingtaine  d'années. 

llR:tNRBERT  a  obscrvé  l'eipulsion  de  douze  calculs  en  une 
M^ance. 

iloLarjnz  d'un  enfant  de  3  mois  atteint  d'œdëme  glotlique  et 
lie  bronchite.  M.  Schiffers  estime  qu'il  Tant  détuber  le  plus  tAt  pos- 
sible, soil  dès  que  la  respiration  le  permet. 

IlEN.'^EBBnT.  -~  Dd  cfts  à»  lympho-aarcome  de  l'amygdale 
ganohe,  chez  une  femme  de  39  ans,  récidivé  en  quinze  jours  avec 
lie  nombreux  et  gros  fcanglions.  La  tumeur  était  constituée  par 
(l"s  cellules  lymphoîdes  et  le  diagnostic  n'a  pu  être  précisé  que 
liar  la  clinique. 

Turtrop.  —  Polypea  de  l'oreille.  —  Variétés  de  structure  :  ce 
ïont  en  général  des  tumeurs  simplement  conjonctives,  ou  mixtes  ; 
"lies  peuvent  présenter  une  prédominance  du  tissu  épithélial. 
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BÉco.  —  Tumeur  du  masséter,  chez  une  fille  de  22  ans,  datant 
d'un  an,  du  volume  d'une  noix,  et  siégeant  un  peu  au-dessous  du 
canal  de  Slénon.  C'est  un  calcul  salivaîre  développé  probablement 
dans  une  glande  salivaire  aberrante. 

Hbnnebbrt.—  l'Thrombo-phlébite  du  sinas  latéral  et  de  la  Jugu- 
laire. —  Opération.  —  Guérison.  —  Fillette  de  13  ans,  atteinte 
d'otorrhée  depuis  plus  de  7  ans  ;  un  polype  saillant  par  une  petite 
perforation  postéro- supérieure,  cache  la  plus  r*rande  partie  du 
tympan  ;  après  8  jours  de  lavages  et  de  bains  d'oreille  à  l'eau 
oxygéuée,  il  est  extrait  à  Fanse  froide.  Trois  jours  plus  tard, 
accidents  seplicémiques  :  fièvre  de  40>  à  40^,5,  céphalalgie  intense, 
vomissements  bilieux,  adynamie,  pouls  à  120,  gonflement  doulou- 
reux sous  la  pointe  mastoïdienne  ;  15  jours  après  le  début,  deux 
gros  frissons  :  opération.  On  remarque  une  procidence  anormale 
de  Tétage  moyen  du  crâne  ;  la  portion  sigmoldienne  du  sinus  est 
mise  à  nu,  elle  présente  un  thrombus  caséeux  :  curettage  et  tam- 
ponnement k  la  gaze  iodoformée  ;  pas  de  trace  d'abcès  périsinusal. 
La  température  rentre  dans  la  normale  dès  le  lendemain,  mais 
présente  à  chaque  pansement  une  ascension  passagère  vers  40^, 
et  Tétat  général  s'améliore  rapidement.  Au  cou,  il  se  développe 
un  empâtement  douloureux  le  long  de  la  jugulaire  en  un  plastron 
induré  étendu  de  la  mastoîde  à  la  clavicule  et  qui  se  résorbe  en- 
suite en  quelques  semaines.  Guérison  complète. 

2®  Ostéo  myélite  du  temporal.  —  La  malade,  âgée  de  53  ans, 
fut  atteinte,  à  la  suite  d'une  otite  aiguë,  de  douleurs  à  la  région 
mastoïdienne  ;  ces  douleurs  duraient  depuis  trois  mois,  quand  la 
patiente,  d'aspect  profondément  infecté,  se  soumit  à  l'examen 
d'un  spécialiste.  Deux  jours  plus  tard,  se  déclaraient  une  série 
d'attaques  épileptiformes  ;  le  tympan,  non  perforé,  fut  ouvert  ; 
une  première  intervention  ouvrit  l'antre^  dont  les  parois  étaient 
cariées  ;  à  travers  une  perte  de  substance  du  toit  de  l'antre,  la 
dure-mère  couverte  de  fongosilés  mêlées  de  pus,  faisaient  hernie  ; 
enlèvement  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  et  curettage 
de  la  caisse  ;  dans  une  seconde  intervention,  huit  jours  plus  lard, 
toute  la  pointe  de  la  mastoîde  et  la  paroi  inférieure  du  conduit 
furent  réséquées  ;  le  sinus  fut  largement  mis  à  nu.  La  cicatrisa- 
tion de  cette  énorme  plaie  se  fit  très  rapidement,  sans  traces  de 
pus  ;  le  tympan  est  intact  et  l'ouïe  conservée. 

Ekmann.  —  Nouveau  procédé  de  pausement  sans  tamponnement 
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après  l'évidement  pétro- mastoïdien.  —  Présentation  de  7  cas,  le 
dernier  guéri  depuis  cinq  mois.  Durée  très  réduite  du  traitement  : 
en  moyenne  de  quarante  et  un  jours.  Le  pansement  est  des  plus 
simples.  Le  taraponnemenl  ne  doit  plus  êire  employé;  il  contre- 
carre l'œuvre  de  la  nature.  Il  doit  être  remplacé  par  l'insufllatiOD 
à  Tacide  borique  ou  h  une  autre  poudre, 

Krock.ebt  n'est  pas  complètement  partisan  de  la  méthode. 

SuABEz  tamponne  sans  comprimer. 

Uhhotsz  signale  les  effets  hémostatiques  du  pingavar,  qui 
;:einblent  être  dCts  il  une  action  de  présence.  Une  touffe  de  celte 
lûiie  sur  le  point  qui  saigne  arrête  immédiatement  l'héniorrha^ie. 
Cet  agent  est  destiné  à  remplacer  le  tamponnement. 

Bâter  emploie  également  cet  agent  avec  succès. 

Brock£bt.  —  Les  iojflotions  de  paraffine  appliqnées  an  traite 
ment  de  l'oxène.  —  Il  y  a  eu  recours  chez  un  grand  nombre  d'ozé- 
tialem.  Il  emploie  la  paratllnB  fusible  à  45*  :  la  technique  est 
facilitée,  l'injection  pouvant  être  pratiquée  sous  une  faible  pies- 
sion;  on  ne  chaufTe  qu'à  So' i  pas  de  danfier  de  phlébite.  11 
injecter  de  petites  doses  à  la  fois  et  procéder  d'arrière  en  a 
Présentation  de  deux  malades  n'ayant  subi  aucun  autre  traite- 
meot  1  au  point  de  vue  objectif,  il  faut  noter  la  reconslitulion  des 
cornets.  L'anosmie  disparaît.  Dans  un  cas,  l'otite  calarrhale  bila- 
térale a  disparu,  et  l'effet  sur  la  pharyngite  sèche  a  été  excellent. 

En  cas  de  sinusite  on  commence  par  traiter  celle-ci.  Dans  tous 
lescas  d'ozène,  la  guérisoa  est  au  moins  momentanée;  aucune 
autre  méthode  ne  donne  de  semblables  résultais.  Les  fosses  na- 
salBS  se  rétrécissent.  Sur  des  parcelles  enlevées,  Brockœrt  a  vu,  au 
bout  de  deux  mois,  l'épithélium  turgescent;  la  couche  cornée  s'éli- 
mi.ie  ;  la  parafline  est  diffusée  et  désagré{j;é  par  les  phagocytes.  La 
couche  vasculaire  prolifère  étialement.  On  observe  en  outre  la 
disparition  des  glandes  (qui  déterminent  le  punaisie), 

Hahu  a  vu  l'œdème  à  échéance  loinlaiue  chez  une  jeune  fille. 

BaocKsHT  n'a  observé  de  gonflement  que  dans  les  premiers 
jours. 

KiLLUN  (Fribourg).  —  La  traohéo-kronoboBoopie  et  l'cesopha- 
goicopie  directe. 

M.  Killian  fait  des  démonstrations  sur  deux  malades;  le  tube 
l'st  introduit  directement  dans  un  cas,  par  une  ouverture  de  la 
trachée  dans  un  autre. 

U.  Killian  opère  à  l'aide  d'une  série  de  tubes  droits,  de  Ion- 
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gueurs  et  de  calibres  divers,  et  examine  à  la  lumière  rétléchie» 
sans  être  gêné  par  la  glotte.  La  trachéoscopie  directe  est  effectuée 
par  les  voies  naturelles  ou  par  une  ouverture  trachéale.  11  suffit 
en  général  de  la  cocaïne  en  solution  alcoolique  au  quart  ;  chloro- 
forme  chçz  l'enfant  ;  examen  en  position  assise  ou  en  décubitus 
dorsal  ;  miroir  frontal  de  Kirstein  ;  spatule  sur  la  langue.  Le  tube 
est  introduit  sous  le  contrôle  de  rœil  ;  enlèvement  des  sécrétions 
à  Taide  de  tampons  montés  sur  de  longues  tiges  ;  retrait  de  la 
spatule.  On  fait  ainsi  la  trachéoscopie  et  même  la  brouchoscopie 
supérieure,  les  bronches  n'étant  fixées  que  du  côté  de  la  trachée 
et  ayant  une  grande  liberté  de  mouvement  du  côté  pulmonaire, 
ce  qui  permet  de  les  déplacer  et  de  les  redresser  à  volonté. 

En  juillet  1902,  la  brouchoscopie  avait  été  employée  vingt  fois 
pour  l'extraction  de  corps  étrangers  ;  dans  ce  domaine,  la  mé- 
thode est  appelée  à  beaucoup  d'avenir. 

Fréquemment,  elle  est  applicable  à  l'enfant  :  catarrhe,  nodules 
vocaux,  granulations,  compression,  etc.  On  peut  pratiquer  l'abla- 
tion des  papillomes  chez  Tenfant,  etc. 

Chez  Tadulte,  on  peut  diagnostiquer  la  tuberculose  de  la  paroi 
postérieure,  la  paralysie  récurrentielle.  Il  faut  aussi  signaler  les  ré- 
trécissements, les  déviations  de  la  trachée,  la  sténose  ;  les  goitres 
insoupçonnés,  même  intra-thoraciques  ;  les  adhérences  diverses  ; 
les  tumeurs  multiples,  intra- trachéales;  on  peut  diagnostiquer  un 
anévrysme  du  voisinage  ;  à  signaler  encore  un  cas  de  sarcome  in- 
tra-trachéal  et  des  affections  diverses,  même  un  cas  d'hémorrhagie 
par  carcinome  pulmonaire  ;  diverticules  œsophagiens  (œsopha- 
goscopie)  ;  sarcome  de  la  partie  inférieure  de  l'organe  ;  ablation 
de  fragments  de  tumeur  et  leur  diagnostic  précoce  ;  diagnostic 
différentiel  des  tumeurs  de  l'œsophage  et  de  la  trachée.  Bref>  la 
méthode  rend  des  services  dans  de  nombreux  cas  de  lésions  tra- 
chéales, bronchiques,   œsophagiennes,    même   intra-thoraciques, 
soit  pour  le  diagnostic,  soit  pour  le  traitement. 

GoRis.  —  Deux  cas  d'extirpation  de  larynx  dont  nn  avec  laryn- 
goplastie.  —  Le  premier  a  été  opéré  pour  cancer,  tout  le  larynx  a 
été  enlevé,  sauf  les  aryténoldes.  En  général  la  cicatrice  rétrécit  les 
tissus  et  empêche  l'articulation  nette.  En  mars  dernier,  le  malade 
ne  savait  plus  parler.  M.  Goris  a  cherché  à  reconstituer  un  larynx 
par  Fautoplastie,  à  l'aide  d'un  lambeau  prélevé  sur  le  sternum  et 
suturé  aux  tissus  cervicaux  de  façon  à  réaliser  Tépidermisation 
de  la  cavité.  Le  lambeau  a  la  forme  d'un  trapèze,  à  grand  côté 
en  bas  et  de  dimensions  d'un  tiers  supérieures  à  celles  de  la  cavité 
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à  lapisser  ;  il  est  relevé,  replié  sur  lui-môme,  face  cruenlée  en 
avant,  puis  suturé  par  ses  bords  latéraux  au  fond  de  la  cavité 
pour  former  un  larynx  en  ramenant  par  dessus  les  tissus  du  cou 
préalablement  avivés.  Huit  jours  après,  section  du  pédicule,  divi- 
sion du  lambeau  sur  la  ligne  médiane  ;  enfln,  les  bords  inférieurs 
sont  ourlés  pour  former  des  saillies  analogues  aux  ventricules  du 
larynx.  Il  y  eut  un  certain  rétrécissement  consécutif.  Le  malade 
se  fait  comprendre  par  la  voix  chuchotée.  M.  Goris  conseille  de 
faire  la  plastique  immédiate,  dans  la  séance  d*extirpation,  seule 
la  seconde  plastique  étant  pratiquée  dans  la  suite. 

Dblsal  X.  —  1^  Epilepsie  «  ab  anre  lœsa  ».  Trépanation.  —  Chez 
une  jeune  fille,  suppuration  ancienne  de  Toreille  droite,  avec 
phénomènes  épilepliformes  plus  accentués  dans  la  jambe  gaucbe, 
par  suite  d'une  lésion  du  canal  semi-circulaire  horizontal,  qui  a 
été  trouvé  vide.  L'opération  date  de  deux  mois  et  demi  ;  une  seule 
attaque  consécutive,  mais  les  accès  ne  sont  pas  reproduits  depuis; 
paralysie  faciale  post-opératoire. 

2®  Deux  cas  de  rhinotomie  sons-labiale.  —  Les  cavités  nasales 
étaient  rétrécies  à  Texcès.  M.  Dclsaux  a  réséqué  de  chaque  côté 
les  apophyses  montantes  du  maxillaire  supérieur  et  le  cornet  in- 
férieur. La  lésion  est  congénitale. 

Trétrop.  —  i<>  Un  cas  d'atrésie  presque  complète  dn  conduit 
pharyngien  traité  par  la  dilatation.  —  Elomme  de  50  ans.  Souffre 
de  la  gorge  depuis  huit  ans,  apnée,  cornagc.  Â  la  base  de  la 
langue,  orifice  de  deux  millimètres  de  diamètre  dans  un  dia- 
phragme fibreux  réunissant  cette  base  au  pharynx  ;  tracliéotomie. 
M.  Trétrop  a  fait  la  dilatation.  Il  pense  qu'il  s'agit  de  syphilis. 

Actuellement  Torifice  permet  l'introduction  de  l'extrémité  de 
l'index. 

2^  Un  cas  d'épithélioma  de  la  cloison  nasale.  ~  Epithélioma  na- 
sal et  lupus  de  la  jonc.  Extirpation.  Pas  de  récidive  depuis  quinze 
mois. 

Raoult  (Nancy).  —  Présentation  d'un  instrument  (employé  en 
chirurgie  vétérinaire],  la  rainette,  pour  le  curettage  et  Tébarbage 
des  surfaces  osseuses. 

Delsaux.  ^  jo  Présentation  d'an  instrument  pour  le  traitement 
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du  lapas  des  premières  voies  respiratoires  et  de  Tosène.  — 
G'esl  une  ampoule  renfermant  20  milligrammes  de  radium,  des- 
tinée à  remplacer  la  lumière  de  Finsen  dans  le  traitement  du 
lupus  el  de  Tozène.  La  tige  est  malléable.  Mise  à  l'obscurité, 
Tampoule  montre  un  certain  degré  de  phosphorence. 

2^  Accomalateor  portatif  poor  Téclairage  pendant  les  opérations, 
et  pour  Texamen  des  malades  en  ville.  Il  est  muni  d*'un  rhéostat, 
est  à  12  volts  et  5  ampères,  pèse  2.300  grammes,  et  a  un  pouvoir 
éclairant  de  dix  heures. 

Yaghrr.  —  1*  Présentation  d*un  ouvre-bonche  ;  il  sert  aussi 
d'écarleur  des  plaies  (dans  la  trépanation  mastoïdienne). 

2?  Instrament  à  vis  folle  auquel  peuvent  s'adapter  des  mors 
divers  pour  les  opérations  sur  la  gorge,  etc. 

TaéTROP.  —  Rapport  sur  la  chirurgie  de  la  trachée.  —  L'auteur 
étudie  :  1^  les  malformations,  congénitales,  acquises  :  dilatations 
el  rétrécissements  par  cause  intrinsèque  (inflammation,  tumeure, 
cancer)  ou  extrinsèque  (compression,  lésions  traumatiques)  ; 
2**  les  affections  traumatiques  ;  3<*  les  fistules,  congénitales, 
acquises;  4®  les  corps  étrangers;  5**  les  tumeurs  bénignes  (Ira- 
chéoc^le,  varices  et  anévrysmes,  kystes  par  rétention,  bourgeons 
charnus,  papillomes,  polypes,  tumeurs  osseuses,  lipomes),  ma- 
lignes (adénome,  sarcome,  carcinome)  ;  et  il  termine  par  la 
résection  et  la  suture  de  la  trachée  et  l'endoscopie.  Nous  résu- 
merons les  parties  importantes  de  la  technique  à  propos  de  la 
communication  de  M.  Killian,  et  de  celle  de  M.  Trélrop  (expé- 
riences). Dans  les  plaies,  il  faut  recourir  à  la  trachéotomie,  dans 
le  cas  d'asphyxie,  arrêter  Phémorrhogie  et  suturer  ;  dans  les  con- 
tusions, résection  ;  suture  muqueuse,  suture  flbro-cartilagineuse, 
drainage  ;  maintien  de  la  tète  en  flexion  et  traitement  des  rétrécis- 
sements  consécutifs  par  la  dilatation.  Dans  la  fistule  congénitale, 
cautérisation,  ou  mieux,  excision  ;  dans  la  fistule  acquise,  résec- 
tion de  celle-ci,  avivement  de  la  plaie  trachéale,  sutures  transver- 
sales et  verticales.  Pour  éviter  l'infection  broncho-pulmonaire  dans 
les  corps  étrangers,  suivre  les  méthodes  de  Koch  (trachéotomie  ; 
le  corps  étant  expulsé,  ablation  de  la  canule),  et  de  Moure 
(trachéotomie  ;  un  point  de  suture,  sans  canule,  après  l'expul- 
sion). 

ScHiFPERS  fait  remarquer  qu'il  est  nécessaire  de  faire  un  examen 
laryngosco pique  suivant  la  méthode  ordinaire  dans  les  cas  de 
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maladies  de  la  trachée.  La  Irachéoscopie  ne  sera  pas  toujours 
praticable. 

Il  faut  notamment  s*assurer  de  Télat  des  récurrents,  s*il  s* agit 
de  reconnaître  une  compression  de  la  trachée,  et  de  juger  du 
degré  de  compression. 

Cet  examen  indiquera  des  adhérences  dont  on  ne  pourra  autre- 
ment se  faire  d'idée  qu'au  cours  d'une  intervention. 

Un  symptôme,  constaté  dans  le  cas  de  compression  de  la  trachée, 
est  une  dyspnée  prononcée  allant  jusqu'à  l'apnée,  quand  le 
malade  fait  un  mouvement  d'extension  plus  ou  moins  brusque  de 
la  (ète.  Il  renseignera  sur  une  compression  anléro-postérieure  ou 
latérale  (en  forme  de  fourreau  de  sabre). 

La  trachée  est  atteinte  en  réalité  d'affections  de  voisinage  plutôt 
que  d'affections  intrinsèques. 

Il  Faut  chercher  les  moyens  de  les  diagnostiquer  par  l'examen  des 
organes  qui  l'entourent, 

Trétrop.  —  Contribution  à  la  résection  de  la  trachée.  Etude 
expérimentale.  Présentation  d'animaux  opérés.  —  Les  premières 
expériences  ont  été  faites  par  Gluck  et  Zeller  en  1881.  Ensuite  Goley 
a  fait  des  résections  circulaires,  qui  ont  provoqué  de  la  sténose, 
puis  des  résections  obliques,  parallèles,  en  Z,  toujours  avec  sté- 
nose, puis  en  Z  retourné  comme  dans  un  miroir,  sans  rétrécis- 
sement ;  chez  l'homme,  la  trachée  est  relativement  moins  longue. 
Frankenberg  a  repris  ces  expériences  et  T.  les  a  répétées  sur 
quatre  chiens,  dont  un  a  succombé. 

Dans  le  quatrième  cas,  ablation  annulaire  ;  le  surlendemain, 
l'animal  peut  aboyer  ;  succès.  Toutes  les  interventions  ont  été 
faites  sous  narcose. 

Voici  le  manuel  opératoire  à  appliquer  chez  l'homme. 

Les  instruments  nécessaires  sont  :  une  aiguille  de  Réverdin,  du 
catgut  et  du  61  de  soie,  des  pinces  à  griffes.  Comme  anesthésique  : 
la  solution  de  cocaïne  ou  quelques  inhalations  de  chloroforme. 

La  suture  se  fait  par  points  séparés  en  deux  plans  distincts  : 
une  suture  totale  à  travers  la  muqueuse  au  catgut,  une  suture  de 
la  gaine  iibro- cartilagineuse  au  catgut  ou  au  fll  de  soie. 

Les  points  de  suture  doivent  être  placés  à  distance  suffisante 
de  la  surface  de  section.  En  cas  de  perte  de  substance,  on  fait  par 
la  suture  un  véritable  treillis  de  catgut  imperméable.  Ce  treillis  est 
remplacé  au  cours  du  travail  de  cicatrisation  par  du  tissu  fibreux. 

Les  parties  molles  sont  suturées  au  catgut.  On  draine  la  partie 
inférieure  de  la  plaie. 
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Ordinaîrement,  la  Irachéotomie  est  inulile.  En  cas  de  nécessité, 
on  la  pratique  dans  une  partie  saine  de  la  trachée. 

La  tête  est  maintenue  fléchie  par  un  handage,  le  sujet  est  as- 
treint au  repos,  à  l'inimobilité  la  plus  complète;  au  besoin,  on 
recourt  aux  narcotiques. 

Mesnard  Dans  son  travail,  examine  les  complications  qui  peuvent 
survenir.  Un  spasme  de  la  glotte  peut  produire  subitement  l'as- 
phyxie après  l'intervention.  Pour  y  remédier,  l'auteur  propose  le 
tubage  préventif.  Les  fils  peuvent  céder,  soit  que  leur  trajet 
suppure,  soit  que,  par  la  traction,  ils  se  rompent.  Si  la  plaie  s'in- 
fecte, l'enaphysème  peut  aller  jusque  dans  le  médiastin.  Enfin, 
au  cours  du  travail  réparateur,  des  bourgeons  charnus  peuvent 
rétrécir  la  lumière  du  conduit  trachéal. 

Mesnard,  à  l'appui  de  sa  manière  de  voir,  relate  une  série  de 
cas  traités  de  celte  façon  avec  de  nombreux  succès. 

Il  conclut  qu'il  faut,  aujourd'hui,  désinfecter  soigneusement 
toutes  les  plaies  de  la  trachée,  les  plaies  étroites  élant  préalable- 
ment débridées  ;  qu'il  y  a  lieu,  le  plus  souvent,  de  tenter  de  les 
suturer  parle  procédé  qu'il  indique.  Une  surveillance  rigoureuse 
de  l'opéré  s'impose. 

Les  rétrécissements  consécutifs  aux  plaies  de  la  trachée  seront 
traités  par  la  dilatation  progressive. 

G.  Mahu  et  E.  GuéaiN  (de  Paris).  —  Diagnostic  dififérentiel  entre 
rempyème  maxillaire  et  la  sinnsite  maxillaire  chronique.  —  Le 
14  novembre  1902,  Mahu  présentait  à  la  Société  de  Laryngologie 
et  d'Otologie  de  Paris,  une  méthode  simple  permettant  de  faire 
le  diagnostic  différentiel  entre  la  sinusite  maxillaire  chronique 
vraie  —  cas  dans  lesquels  la  muqueuse  sinusale  malade  sécrète 
elle-même  le  pus  —  et  ce  que  Lermoyez  appela,  au  Congrès  de 
Manchester  de  juillet  1902,  Vempyème  maxillaire  —  cas  beaucoup 
plus  nombreux  que  les  précédents  dans  lesquels  la  cavité  antrale, 
tapissée  par  une  muqueuse  saine,  n'est  qu'un  réservoir  collectant 
le  pus  issu  d'autres  points. 

Au  cours  d'un  lavage  du  sinus  maxillaire  par  la  voie  du  méat 
inférieur,  il  suffit,  après  avoir  poussé  l'injection  à  l'aide  d'une  se- 
ringue graduée  —  la  seringue  de  Roux,  de  20  centimètres  cubes 
par  exemple  —  d'aspirer  le  liquide  ainsi  injecté  et  qui  remplissait 
la  cavité  jusqu'à  un  plan  horizontal  passant  par  l'oslium  :  on  a 
ainsi  un  jaugeage  approximatif  du  sinus.  En  cas  d'empyème  le 
volume  est  de  plusieurs  centimètres  cubes. En  cas  de  sinusite  vraie, 
au  contraire, l'épaississement  de  la  muqueuse,  qui  est  le  plus  sou- 
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venl  myxomateuse  el  fongueuse,  réduU  considérablenienl  la  ca- 
pacité du  sinus.  Pour  éviter  Terreur  :  1°  faire  précéder  Taspiration 
d'un  lavage  abondant  du  sinus  ;  2^  ne  poser  le  diagnostic  de  sinu- 
site chronique  qu'après  3  ou  4  jaugeages  négatifs  faits  dans  la 
môme  séance  ou  de  préférence  en  plusieurs  séances  succesives. 

io  Tout  d*abord  on  aura  soin  de  fixer  directement  l'embout  de 
la  seringue  dans  le  pavillon  du  tube  du  trocart  sans  interposer 
entre  ces  deux  parties  un  tube  quelconque.  On  n'aura  ainsi  à  sur* 
veiller  qu'un  ajustage  à  frottement  dur  dont  Télancbéilé  devra 
être  vérifiée  avant  le  lavage.  Employer  de  préférence  la  seringue 
en  verre  de  Luer,  de  20  centimètres  cubes. 

2°  L'aiguille  du  trocart  devra  être,  autant  que  possible,  intro- 
duite au  point  d'élection^  de  manière  à  percer  la  paroi  sinusale 
franchement  d'un  seul  coup.  Si  Ton  évite,  par  la  suite,  les  mou- 
vements du  tube  dans  différents  sens  on  n'aura  pas  à  redouter 
l'agrandissement  de  l'orifice  de  perforation,  et,  au  contraire,  les 
Jèvres  de  la  plaie  seront  accolées  intimement  au  tube  pénétrant  ; 

3°  Si  Ton  fait  une  série  de  lavages  et  qu'on  recommence  plu- 
sieurs fois  l'expérience,  on  devra  faire  autant  que  possible  péné- 
trer le  trocart  dans  le  môme  trou  ; 

4°  Pendant  l'aspiration,  le  pavillon  du  trocart  est  levé  en  l'air, 
de  manière  à  ce  que  son  orifice  d'aspiration  soit  le  plus  possible 
au  niveau  du  plancher  du  sinus; 

5^  Quand  on  suppose  l'aspiration  à  peu  près  terminée,  on  retire 
peu  à  peu  du  trou  le  tube,  tout  en  continuant  à  aspirer  afin  d'a- 
mener l'orifice  d'aspiration  le  plus  possible  sur  le  plan  de  la  paroi , 
tandis  que,  d'autre  part,  on  fait  pencher  légèrement  la  tète  du 
malade  en  avant  :  l'ensemble  de  ces  manœuvres  est  destiné  à  per- 
mettre l'aspiration  du  liquide  la  plus  complète  possible. 

GuÉRiN,  dans  sa  thèse  passée  à  Paris  le  27  juin  dernier,  a  repris 
avec  soin  l'étude  de  celte  méthode  dans  le  service  de  M.  Lermoyez 
à  l'Hôpital  Saint-Antoine,  étude  basée  sur  de  nombreuses  expé- 
riences tant  sur  le  vivant  que  sur  le  cadavre  et  en  a  précisé  les  divers 
points. 

Lubbt-BarboxN  a  indiqué,  le  i4  novembre  1902,  le  signe  suivant 
de  la  sinusite  chronique  vraie  :  Ecoulement  du  sang  par  le  tube 
du  trocart  après  la  ponction  et  avant  le  lavage.  Guisez  (mai  1903), 
de  son  côté,  a  remarqué  que,  lorsqu'il  s'agissait  d'un  empyème, 
la  Joue  et  la  pupille  du  côté  malade,  sombres  avant  le  lavage, 
s'éclairaient  lorsqu^on  avait  chassé  le  pus. 

Bien  que  ces  deux  signes  n'aient  de  valeur  que  lorsqu'ils  sont 
positifs,  Mahu  et  Guérin  les  ont   mis  à   profit  à  diverses  reprises 
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dans  des  cas  douteux  et  estiment  que  Ton  se  trouve  actuellement 
en  mesure  de  poser  nellemenl  et  rapidement  le  diagnostic  entre 
sinusite  et  empyènie  maxillaire,  affections  toutes  différentes  et 
pourtant  si  fréquemment  confondues  jusqu'à  ces  derniers  temps. 
Lerhoyez.  —  Depuis  deux  ans  que  j'ai  eu  Tattention  attirée  sur 
la  différence  de  pronostic  des  diverses  sinusites  maxillaires,  et  que 
j'ai  cherché  à  faire  leur  diagnostic  précis,  j'ai  été  frappé  de  la 
très  grande  proportion  des  empyèmes  et  du  très  petit  nombre  des 
sinusites  vraies.  Or,  tout  signe  qui  nous  permettra  d'emblée  de 
faire  ce  diagnostic  différentiel  est  le  très  bien  venu,  attendu 
que  la  sinusite  ne  peut  guérir  que  par  une  opération  radicale, 
tandis  que  l'empyème  au  contraire  disparaît  après  quelques 
lavages,parfois  même  spontanément,à  condition  qu'on  ait  supprimé 
la  lésion  qui  déverse  du  pus  dans  le  sinus  maxillaire. 

Discussion, 

Vacher.  —  Le  signe  indiqué  par  M.  Mahu  est  de  constatation 
simple  et  rapide. 

Capart,  fils.  —  Le  trou  accessoire,  qui  existe  dans  un  tiers  des 
cas,  pourrait  être  une  cause  d'erreur  en  favorisant  Fécoulement 
du  pus. 

De  Stella  ;  S.  de  Mendoza;  de  Greift. 

Mahu.  —  Nous  pouvons  répondre  en  même  temps  aux  objec- 
tions de  MM.  de  Stella  et  Suarez  de  Mendoza.  Ce  qu'ils  opposent 
à  un  moyen  de  diagnostic  simple  et  non  brutal,  c'est  une  inter- 
vention chirurgicale  que  nous  cherchons  à  rendre  inutile,  au  con- 
traire, le  plus  souvent  possible. 

En  ce  qui  concerne  la  présence  d'un  néoplasme  dans  le  sinus 
maxillaire,  notre  signe  de  capacité  ne  se  trouvera  pas  en  défaut, 
car  il  indiquera  nettement  qu'il  faut  intervenir. 

A  M.  de  Greift  nous  répondrons  que  l'application  de  notre  mé- 
thode ne  trouve  sa  place  que  lorsque  tous  les  signes  classiques  de 
sinusite  chronique  sont  positifs. 

Quant  à  l'objection  de  M.  Capart  fils,  nous  pensons  qu'elle  tombe 
devant  ce  fait  signalé  au  cours  de  notre  communication.  Si  Ton 
jauge  plusieurs  sinus  sains  rendant  respectivement,  à  Taspiration, 
2,  3,  4,  5,  6  centimètres  cubes  et  que  l'on  jauge  de  nouveau  ces 
mêmes  sinus  atteints  de  sinusite  chronique,  on  ramènera  des  vo- 
lumes de  liquide  à  peu  près  égaux  et  proches  de  zéro.  Ceci  re- 
vient à  dire  que,  dans  ce  dernier  cas,  les  dimensions  de  la  cavité 
centrale  sont  tellement  réduites  que  la  différence  entre  les  jau- 
geages sera  presque  insensible,  que  Torifice  de  sortie  du  liquide 
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snil  situé  un  ppu  plus  liaut  ou  un  peu  plus  bas,  c'esl-à-dire  qu'il 

pKisle  ou  non  un  oslium  lie  Giraldès. 

D'iilleurs,  plus  les  eipérienees  seront  nombreuses,  plus  noire 
niêlLode  acquerra  de  précision  ;  et  nous  serons  reconnaissants  & 
nos  confrères  belges  s'ils  veulent  bien  l'expérimenter  el  nous  com- 
iTitiniquer  les  résultats  obtenus. 

Sl:.vre7.  —  Sur  l'emploi  des  ùgections  hjpadormiqnes  de  pilo- 
carpine  dans  tes  cas  graves  d'œdème  de  la  glotte.  —  S'en  est 
si.Tvi antérieurement  dans  des  cas  de  moyenne  intensité.  En  1886, 
larv,',  de  ^'ew-Vo^k,  l'avait  employé  chez  un  malade  atteint  de 
largjngo- trachéite  grave  avec  accès  de  sulfocnlion.  Dins  le  cas 
niïtuel  injection  de  1  centigramme  de  pilocarpine  ;  soulagement  ra- 
pide ;  nouvelle  injection  de  1  /2  centigramme,  puis  troisième  injec- 
tion de  1/2  centigramme,  toutes  en  un  quart  d'heure.  La  respira- 
lion  redevînt  normale. 

KnKCKAERT.  —  RésDltatB  prothétiqaes  obtenus  par  ta  méthode 
iluH  injections  de  paraffine  salide  appliquées  anx  ensellurefl.  Sûtes 
opéiatoires  simples.  Projections  des  photogrammes.  —  La  ré- 
gion doit  être  délimitée  avec  précision,  par  pression  en  haut  et  en 
hns,  1-e  ne?,  devient  même  légèrement  convexe.  L'injection  doit 
être  faite  en  bloc,  sans  ditfusion  de  la  parufllne. 

Dans  la  dépression  de  la  sinusite  frontale,  l'adhérence  est  d'abord 
di'tachée  à  l'inslrumenl  d'Eckstein,  puis  injection  de  paraffine. 
Succès  égal  dans  un  cas  d'asjniétrie  de  la  face,  dans  les  dépressions 
inasLoIdiennes,  l'ectropion,  après  l'ablation  du  sein,  etc. 

t^HKVAL.    —   La  radioscopie.  —  Pour    l'anéïrjsme   de    l'aorle, 

l.'i  nidioscopie  rend  des  services  et  montre  une  ombre  pulsatile. 
De  même,  la  radiographie  dans  les  corps  étrangers  de  l'œsophage. 
Aujourd'hui  on  recourt  en  plus  i  ta  slérfio-radiographie,  imagi- 
ne en  1896,  par  Léon  Gérard.  Dans  un  cas,  M.  Cheval  a  observé 
un  jinévrysme  de  la  portion  descendante  de  l'aorle  comprimant 
l'œsophage  ;  traitement  à  l'iodure,  qui  a  permis  de  supprimer  le 
citliétérisme.  Dans  un  second  cas,  avec  toux  opiniâtre  et  refouie- 
luent  de  la  trachée,  on  trouve  une  tnmeur  pulsatile  de  la  crosse 
nortiqoe.  La  sléréoscopie  permet  de  préciser  la  situation. 

H40ULT  (\ancy).  —  Oblitération  complète  des  narines,  en 
diaphragme  chez  un  enfant.  Klle  est  d'origine  syphilitique  el  date 
d(^    l'ât;e  de  2  mois.  La  lillérature  n'en   signale   que    3  à  4  cas. 
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Les  cas  dits  d^oblitéralion  congénitale  des  narines  sonl  acquis,  et 
presque  toujours  d*origine  syphilitique  (hérédilaire). 

Ebil\nn.  —  De  la  rhinite  diphthéritiqae.  —  D'après  l'examen 
d'une  centaine  de  cas  apparemment  bénins,  on  peut  dire  que  cette 
affection  est  la  source  habituelle  de  la  diphthérie  grave  ;  ce  sont 
ces  cas  qui  disséminent  la  diphthérie.  L'examen  dans  les  écoles 
s'impose.  Les  rhiniles  flbrineuses  évoluent  par  poussées  pendant 
quatre  à  cinq  mois  avec  germes  actifs.  La  proph3'laxie  de  la 
diphthérie  doit  s'intéresser  aux  cas  de  rhinite,  qui  doivent  être 
examinés  et  traités.  Certains  enfants  continuent  à  fréquenter 
l'école,  sans  présenter  de  phénomène  particulier,  et  sont  une 
source  de  contagion.  11  faudrait  dépister  dans  les  écoles  les  cas  la- 
tents. 

Dr  Stella.  —  La  rhinite  diphthéritiqae  expérimentale.  —  A 
recherché  la  raison  de  l'auto-immunisation  dans  la  diphthérie  na- 
sale. La  muqueuse  nasale  est  très  difûcile]à  inoculer  ;  dans  l'expé- 
rience, les  bacilles  sont  tués  en  douze  heures,  même  après  les  sca- 
rifications ;  il  a  fallu  détruire  au  préalable  la  muqueuse  au  cautère  : 
quarante-huit  cobayes  ont  résisté  après  l'infection,  sans  phéno- 
mène général  ;  deux  morts  par  infection  générale  ;  cinq  lapins 
ont  résisté;  les  bacilles  ont  disparu  en  trois  à  six  semaines. 

La  muqueuse  résiste  aux  aulo-infeclions.  Le  pouvoir  d'immuni- 
sation était  considérable  contre  de  nouvelles  injections.  Si  les 
enfanls  restent  sains  avec  la  rhinite  diphthéritique,  c'est  qu'ils 
fabriquent  des  antitoxines  (d'immunisation). 

Vachkr.  —  Un  cas  de  mastoïdite.  —  Une  femme  avait  une  mas- 
toïdite de  Bézold  accompagnée  d'érysipèle  de  la  face  ;  évidement 
de  la  mastolde  jusqu'au  sinus.  La  femme  était  mourante  :  injec- 
tions de  2  centimètres  cubes  au  1/50  de  coUargol,  plusieurs  fois 
répétées,  intra- veineuses.  Peut-être  le  coUargol  a  t-il  exercé  un 
effet,  bienfaisant. 

PuG.NAT  (Genève).  —  Contribution  à  la  physiologie  de  l'amygdale. 
—  L'injection  des  différents  extraits  n'est  pas  toxique.  Elle  n'exerce 
d'action  ni  sur  la  circulation  ni  sur  la  respiration.  Le  produit  est 
inactif  en  adjonction  dans  le  suc  pancréatique  ;  il  n'exerce  pas 
d'action  directe  sur  la  digestion. 

Dr  Greift.  —  Un  nonveau  traitement  consécntif  à  Topération  de 
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Stacke.  —  Les  pansements  sont  renouvelés  pendant  dix  jours, 
puis  des  lanières  de  gaze  trempés  dans  Teau  d'Alibour  sont  appli- 
quées. Epidermisation  en  quatre  à  six  semaines. 

SuARKz  montre    une  collection  d'instruments  spéciaux  de  son 
invention. 


XIV^  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


Tenu  à  Madrid  du  23  au  29  avril  4903. 


SECTION  d'OTOLOGIK 


Séance    du   2i   avril. 


Président  :  Cisneros. 


Luciâno  Barajas  (de  Madrid)  rapporteur.  —  Etude  anatomiqae 
et  clinique  du  cholestéatome.  —  1°  Au  point  de  vue  de  Tanatomie 
pathologique  on  a  éludié  jusqu'à  présent  dans  Toreille  moyenne 
deux  sortes  de  formations  sous  le  nom  de  cholestéalomes.  Les 
unes  constituées  par  des  masses  de  détritus  granulo-graisseuses  et 
purulentes  avec  quelques  écailles  d'épithélium  kératinisé  et  des 
cristaux  de  cholestérine  ;  d'autres  réellement  formées  par  des  no- 
dules imbriqués  concentriquement  comme  les  oignons,  nodules 
constitués  à  leur  tour  micrographiquement  par  de  grandes  cel- 
lules enthudéiiales  plates  et  de  forme  polygonale  qui  montrent  à 
peine  de  la  chromatine  nucléaire  et  dont  la  masse  contient  une 
grande  quantité  de  cholestérine  ; 

2"  La  plupart  des  cholestéatomes  dans  l'antiquité  et  quelques- 
uns  de  ceux  récemment  décrits,  appartiennent  au  groupe  déjà 
annoncé  dans  la  conclusion  antérieure.  « 

Ces  masses  qu'on  peut  appeler  cholestéatomatouses  et  qu'il  vau- 
drait mieux  appeler  purulentes,  dégénérées,  épidermoïdes,  etc., 
d'après  leur  constitution  et  leur  origine,  n'appartiennent  pas  aux 
cholestéatomes  proprement  dits  et  doivent  à  l'avenir  se  distinguer 
de  ceux-ci  pour  ne  pas  tomber  dans  des  confusions  ; 

3°  Il  ne  faut  pas  non  plus  considérer  comme  cholestéatomes  les 
masses  constituées  par  des  polystratifications  decellules  épithéliales 
kératinisées  qui  se  développent  à  la  suite  de  processus  générate- 
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ment  inflammatoires  qui  ont  ogi  sar  la  caisse  et  la  membrane  et 
qui  constituent  des  formations  cornées  ou  kératinisées,  jamais 
de  vrais  cholesléatomes  ; 

4"  Le  cholestéatome  doit  être  considéré  comme  endothéliome 
perlé  ou  non,  dont  les  cellules  se  sont  chargées  de  cholestéarine 
par  sécrétion  ou  par  dégénéralion  de  sa  masse  protoplasmatique  ; 

5"  Une  fois  les  causes  d'erreur  des  précédentes  conclusions  écar- 
tées, et  en  vertu  du  concept  du  cholestéatome  exposé  plus  haut, 
nous  devons  tenir  pour  de  vrais  cholestéalomes  de  l'oreille 
moyenne  uniquement  ceux  constitués  par  des  cellules  endothé- 
Haies  et  superposées,  formant  des  globes  dans  certains  cas  et 
dont  quelques-unes  montrent  à  peine  de  la  chromaline  nucléaire 
et  dont  le  protoplasme  est  chargé  d'une  grande  quantité  de  cho- 
lesto-nuciéaire,  c'est-à-dire,  les  formations  comprises  dans  le  se- 
cond groupe  des  deux  que  nous  considérons  dans  la  première 
conclusion  ; 

6**  La  presque  totalité  des  cholestéatomes  de  l'oreille  décrits 
dans  les  livres  et  les  revues  appartiennent  au  premier  groupe  de 
la  première  conclusion  et  à  ceux  compris  dans  la  troisième,  ne 
trouvant  pas  de  difficulté  à  ce  que  l'oreille  moyenne  présentant  un 
revêtement  endothélial,  dans  certains  points  l'ouïe  soit  possible, 
quoique  rare  dans  le  cas  de  cholestéatome  ; 

7®  La  trouvaille  clinique  de  formation  choiesléatomaleuse  dans 
l'oreille  moyenne  doit  être  suivie  d'un  examen  anatomopatholo- 
g^ique  minutieux  qui  identifie  la  nature  des  masses  trouvées  ; 
ainsi  seulement  on  en  arrivera  à  un  accord  entre  la  clinique  et 
Tanatomie  pathologique  et  on  cessera  de  considérer  comme  des 
chalestéatomes  des  masses  d'apparence  clinique  cholestérique  et 
distinctes,  en  réalité  anatomiquement. 

8°  Les  néoformations  comprises  dans  la  troisième  conclusion 
sont  malignes  quand  l'os  est  atteint  d'un  processus  de  raréfac- 
tion qui  en  arrive  à  le  perforer,  entraînant  les  troubles  consécutifs  à 
l'endroit  de  la  perforation  ; 

9«  Les  interventions  doivent  être  aussi  étendues  qu'il  le  faudra 
jusqu'à  l'extinction  du  procesuss  ; 

iOo  Dans  le  cas  où  il  serait  nécessaire  de  faire  une  grande  ou- 
verture de  la  cavité  attico-antraie,  il  faut  la  faire  permanente  pen- 
dant une  période  proportionnée  aux  dimensions  et  à  la  grandeur 
de  la  néoplasie  pour  en  surveiller  la  reproduction. 

Villa  (de  Madrid).  —  Demande  que  l'on  supprime  en  otologie 
et  en  analomie  pathologique  le  terme  de  cholestéatome. 

SuNB  Y  MoLisT  (de  Barcelone).  —  Est  de  l'avis  de  Villa  ;   la  ter- 
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tiiiniisoD  orne  ne  doil  être  appliquée  qu'à  des  productions  patho- 
iDgifues  formant  tumeurs  vérilables.  Il  propose  la  dénomination  de 
kératose  otique  comme  l'a  déjà  soutenu  le  Prof.  Duplay. 

BoTELLA  (de  Madrid).  —  Est  de  l'avis  de  Villa.  Dans  les  cas  eia- 
iiiinSs  par  lui  l'examen  miscroscopique  a  montré  que  les  amas 
de  U  masse  principale  étaient  constitués  par  des  cellules  impré- 
gnées du  type  corné  sans  noyau  et  entourées  de  magma  constitué 
par  des  produits  de  dégénérescence  sans  trace  de  cholcstérine,  il 
n»  s'agit  pas  d'une  véritable  tumeur  mais  bien  d'uue  masse  corn- 

BoTEY  (de  Barcelone).  —  Ne  voit  pas  la  nécessité  de  changer 
une  dénomination  qui  répond  à  un  syndrooie  clinique  bien  dé6ni 
el  dont  la  sif:ni(ication  n'a  qu'une  valeur  conventionnelle. 

FiiHNS  (de  Madrid).  —  Il  existe  un  endoltiéliome  qui  se  déve- 
loppe aui  dépens  de  l'endolbélium  du  tympan,  de  l'altique  ou  de 
l'anlre.  Il  le  soupçonne  de  venir  de  la  fosse  moyenne  par  invagi* 
imtion  de  la  dure-mère.  Il  y  a  de  plus  des  hyperkératoses  par 
tirelTe  de  la  peau  du  conduit  dans  la  caisse.  On  peut  observer  dans 
L'fs  tas  des  guérisons  de  la  lésion  iniliole.  F.  est  d'avis  qu'il  faut 
dénommer  kératoses  septiqucs  les  productions  dues  à  la  prolifé- 
ration épiihéliate  du  conduit  el  réserver  le  nom  d'endoihéliome 
nui  cas  rares  oli  celui-ci  existe  réellement. 

Puu  (de  Turin).  —  Demande  l'avis  du  Prof.  Politzer. 

l'uLiTZEB  (de  Vienne).  —  Dans  sa  longue  pratique  il  n'a  jamais  vu 
lin  seul  cas  de  cliolestéalome  véritable  ;  il  reste  persuadé  qu'il 
r\isle,  ainsi  que  le  démontrent  les  quelques  cas  publiés  dans  la 
lillérature  médicale.  Dés  le  début,  P.  s'est  opposé  à  l'adoption  du 
Iprnie  de  cholestéalome  pour  désigner  les  proliférations  épithé- 
lialesdu  conduit.  Cliniquemenl,  ces  dernières  productions  venues 
du  conduit  pénètrent  dans  la  caisse,  l'adilus  et  l'antre,  surtout 
quand  il  existe  une  large  perforation  de  la  membrane  ou  quand 
II'  stgmenl  de  Slirapuell  est  détruit.  Ce  processus  s'accompagne 
d'un  état  catarrhal  de  la  trompe  qui  finit  par  s'oblitérer  complète- 
Séance  (la  23  avril. 
Prétident  :  Professeur  Politïeb. 

A.Castii  (rapporteur].  —  CanBM  de  la  anrdi-mntité.  —  La 
recherche  des  causes  de  la  surdi-mutité  est  un  problème  dont  la 
solution  est  encore  iucomplële. 
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Il  est  jusle  de  rendre  hommage  à  Pedro  de  Ponce,  à  qui  appar- 
tient le  mérite  d'avoir  perfectionné,  au  xvi«  siècle,  en  Espagne, 
l'art  d'instruire  les  sourds-muets. 

Le  présent  mémoire  est  basé  sur  un  ensemble  de  838  sourds- 
muets.  Us  ont  été  examinés  à  l'Institution  Nationale  des  Sourds- 
Muets  de  Paris,  en  présence  des  professeurs  de  ces  enfants,  ou 
dans  des  consultations  particulières  et  à  l'Institution  Nationale  des 
Sourdes-Muettes  de  Bordeaux. 

On  est  souvent  mal  renseigné  par  les  parents,  soit  qu'ils 
craignent  d'avouer  des  tares  familiales,  soit  qu'ils  se  fassent  illu- 
sion sur  Félat  réel  de  leur  enfant. 

Avant  de  chercher  les  causes  il  importe  de  bien  reconnaître  la 
surdi-mutité  en  la  distinguant  des  états  similaires  (retards  dans  le 
développement  du  langage,  audi-mulilé,  surdités  psychiques, 
surdi-mutité  hystérique). 

I.  —  Surdi-mutités  congânitales. 

{^  Influence  du  sexe.  I/inflrmilé  se  montre  plus  fréquente  dans 
le  sexe  masculin  que  dans  le  sexe  féminin  ; 

2^  Nationalités.  Elle  est  en  plus  forte  proportion  dans  les  régions 
montagneuses  de  l'Europe  (Atlas,  Karpathes,  Pyrénées)  que  dans 
les  contrées  plates  ; 

3°  Age  des  parents.  Ne  paraît  pas  avoir  une  influence  marquée  ; 

4^  Consanguinité  des  parents.  Son  influence  a  été  signalée  dès 
longtemps  (Versets  du  Lévitiqtie  et  bien  étudiée  par  Prosper  Mé- 
nière  1855).  D'après  mes  relevés  ;  personnels,  un  sourd-muet  sur 
dix  est  issu  de  parents  consanguins.  Des  causes  occasionnelles 
(méningite,  etc.)  peuvent  s'ajoutera  la  prédisposition  pour  réaliser 
l'infirmité.  La  consanguinité  semble  agir  en  additionnant  les  tares 
qui  existent  chez  les  géniteurs  ; 

50  Hérédité.  La  transmission  directe  de  la  surdi-mutité  des  père 
et  mère  à  leurs  enfants  se  produit  assez  rarement.  La  transmission 
indirecte  des  grands  parents  aux  petits  enfants  est  cinq  fois  moins 
fréquente  encore.  L'infirmité  peut  sauter  une  ou  plusieurs  généra- 
tions ; 

6*  Influence  de  la  syphilis.  Elle  est  démontrée  par  l'ensemble 

(1)  Poar  la  recherche  des  causes,  il  importe  de  bien  reconnaître  la 
surdi-mutité  congénitale  ou  acquise.  L'analyse  des  observations  et  les 
statistiques  montrent  que  l'infirmité  est  plus  souvent  congénitale  qu'ac- 
quise. 
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des  caractères  révéialeurs  de  l'hérédo-syphilis  chez  un  certaia 
nombre  d'enfants,  par  la  niulliléllialité  qui  sévit  sur  leurs  collaté- 
raux v.l  par  les  renseignements  quelquefois  obtenus  des  parents  ; 

70  La  tuberculose,  le  racbilisme,  le  saturnisme,  et  surtout  Tal- 
coollsme  des  ascendants  jouent  quelquefois  un  rôle  incontestable. 

8^  Des  accidents  au  cours  de  la  grossesse  peuvent  élre  à  bon 
droit  incriminés  (maladies  infectieuses  de  la  mère,  chutes^  émo- 
tions diverses)  ; 

9°  L'ensemble  des  autopsies  montre  l'importance  dominante  des 
lésions  labyrinthiques,  cérébrales,  bulbaires  et  plus  souvent  con- 
génitales qu'acquises. 


IL  —  Surdi-mutités  acquises, 

lo  Les  affections  des  méninges  et  du  cerveau  sont  la  cause  la 
plus  ordinaire  de  la  surdi-mutité  acquise,  que  l'infection  se  pro- 
page consécutivement  à  l'oreille  ou  qu'elle  reste  confinée  aux 
centres  auditifs.  La  méningite  cérébro-spinale  agit  fréquemment. 
La  surdité  par  méningite  apparaît  d'ordinaire  dès  le  troisième  ou 
quatrième  jour  t^e  la  maladie  ; 

2<'  Les  diverses  maladies  infectieuses  jouent  un  rôle  important. 
Parmi  les  plus  nuisibles  on  note  :  la  rougeole,  Id  scarlatine,  les 
oreillons,  la  diphtbérie.  Puis  viennent  avec  une  influence  moindre  ; 
la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  broncho-pneumonie,  la  coque- 
luche, rintluenza,  la  varicelle,  Térysipèle,  Timpaludisme,  l'ostéo- 
myélite. Ces  infections  agissent  en  produisant  une  otite  moyenne 
ou  en  frappant  d'emblée  les  centres  auditifs  ; 

3**  Les  otites  moyennes  suppurées  sont  une  cause  relativement 
rare  parce  qu'elles  ne  déterminent  pas  une  surdité  grave.  Elles 
sont  dangereuses  surtout  par  la  propagation  de  l'infection  à 
l'oreille  interne; 

40  La  présence  de  tumeurs  adénoïdes  dans  le  cavura  ne  parait 
guère  plus  fréquente  chez  les  enfants  sourds-muets  que  chez  les 
e  n  tendants-pari  a  nts  ; 

5<>  Divers  accidents  doivent  figurer  dans  l'étiologie  de  la  surdi- 
mutité (chutes  sur  la  tète  déterminant  des  fractures  du  cràne« 
des  héraorrhagies  labyrinlhiques,  des  méningites  traumatiques, 
explosions  de  la  foudre,  coups  de  soleil,  empoisonnements, 
frayeurs). 


F. 
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CONCLUSIONS  GÉNÉRALES 


Dans  la  recherche  des  causes  de  la  surdi-mulité,  il  impoile 
d'attacher  peu  d'imporlance  au  dire  des  parenls  el  à  ces  circons- 
lances  banales  qu'on  trouve  dans  les  anlécédenls  de  tous  les  en- 
fants normaux. 

Il  faut  séparer  les  surdités  acquises  et  congénitales  ;  celles-ci 
paraissent  les  plus  nombreuses. 

Toutes  les  conditions  qui  amoindrissent  l'organisme  et  notam- 
ment le  système  nerveux  (mauvaise  hygiène,  unions  consanguines, 
syphilis  y  alcoolisme,  accidents  au  cours  de  la  grossesse),  etc., 
peuvent  déterminer  la  surdi-mutité  congénitale,  en  quoi  Tappa-- 
reil  auditif  se  montre  particulièrement  fragile. 

El  ce  qui  frappe  les  organes  auditifs  profonds  (méningites,  in- 
fections, traumatismes)  entraîne  la  surdi-mutité  acquise. 

En  lous  cas  cette  infirmité  se  montre  occasionnelle  et  faiblement 
héréditaire.  C'est  ce  qui  peut  encourager  la  thérapeutique  pré- 
ventive que  nous  devons  lui  opposer. 

E.  Sghmibgblow,  de  Copenhague  {rapporteur).  —  Ganses  de  la  sar- 
di-mutité. —  Résumé  et  conclusions,  —  On  peut  envisager  la  surdi- 
mutité à  trois  points  de  vue  différeuts  :  étiologique,  anatorno-pa- 
thologique,  et  au  point  de  vue  fonctionnel-acoustique, 

S.  traite  seulement  la  question  au  point  de  vue  fonctionnel- 
acoustique  en  examinant  à  quel  degré  une  personne  doit  être  dure 
d'oreille  pour  devenir  sourde-muette. 

En  premier  lieu  la  surdi-mutité  a  pour  cause:  i^  une  surdité 
complète^  ou  2®  une  audition  considérablement  affaiblie, 

i^  La  surdité  complète  entraine  la  surdi-mutité,  si  l'infirmité 
est  congénitale  ou  quand  elle  apparaît  avant  l'âge  de  huit  ans  ; 
mais  il  y  a  des  exceptions,  car  on  trouve  des  exemples  d'enfants 
qui,  en  perdant  l'ouïe  à  Tàge  de  douze  à  dix-sept  ans,  deviennent 
sourds-muets. 

2*  S'il  agit  d'une  audition  partiellement  conservée  y  la  question 
devient  celle-ci  :  Quel  est  le  degré  do  dureté  d'oreille  nécessaire 
pour  produire  la  mutité?  Ce  sera  plus  difficile  d'y  répondre^ 
car  pour  que  la  dureté  d'oreille  entraine  la  surdi-mutité  il  ne 
suffit  pas  qu'elle  atteigne  :  a)  un  certain  degré,  mais  6)  la  surdité 
doit  dater  d'un  certain  âge,  el  c)  l'intelligence  de  l'enfant  et 
d)  la  méthode  d'éducation  doivent  aussi  être  prises  en  considéra- 
tion. 
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S.  est  arrivé  au  résultat  suivant  :  si  Ton  ne  prend  pas  des 
précautions  spéciales  pour  l'éducation  et  si  on  ne  met  pas  à  profit 
les  restes  d'audition,  il  est  probable  qu'une  dureté  d'oreille  at- 
teignant les  enfants  à  un  tel  degré  que  la  distance  de  leur  audition 
distincte  soit  égale  ou  inférieure  à  environ  0™,20  pour  la  voix  de 
conversation,  produira  la  surdi-mutité. 

La  condition  pour  entendre  les  éléments  de  la  parole  étant  que 
l'aptitude  à  percevoir  les  sons  soit  relativement  bien  conservée,  il 
est  important  de  décider  si  l'examen  instrumental  de  Taudition 
pour  les  sons  met  à  même  de  déterminer  les  chances  ou  l'impos- 
sibilité de  développer  chez  un  élève  la  faculté  d'entendre  les  élé- 
ments de  la  parole. 

Les  nombreuses  recherches  de  Bezold,  Schwendt  et  nombre 
d'autres  savants  nous  ont  appris  que  de  fortes  lacunes  dans  la 
région  centrale  de  la  gamme  des  sons,  lacunes  couvrant  les  oc- 
taves simple,  double  et  triple,  rendent  absolument  sourd  pour  la 
parole.  Dans  cette  partie  centrale  de  la  gamme,  dont  dépend  la 
perception  des  mots,Schmiegelo\va  trouvé  comme  munimum  d'au- 

ditiondessons:  3^^  poursoP(gi),  .-^^  pour  ut  V),  ^;q^ 

pour  sol  *(g3)  et  ^-^.^  pour  ut  \c')  de  l'acuité  normale. 

Néanmoins  l'examen  instrumental  de  l'ouïe  pour  les  sons  ne 
suftil  pas  à  elle  seule  pour  répondre,  dans  tous  les  cas,  à  la  ques- 
tion de  possibilité  ou  d'impossibilité  qu'une  certaine  dureté 
d'oreille  entraîne  une  surdi-mutité  permanente  ;  car  on  (llass- 
lauer)  a  examiné  des  oreilles  qui,  quoique  incapables  d'entendre 
les  sons  de  la  partie  centrale  de  la  gamme  (si^  —  sol*),  possé- 
daient l'audition  pour  la  parole,  les  phrases  et  toutes  les 
voyelles. 

Lannois  et  Cha vanne  (de  Lyon),  font  sur  l'étiologie  de  la  surdi- 
mutité  une  communication  basée  sur  325  cas  personnels,  inédits. 
Leurs  observations  se  répartissent  ainsi  :  surdi-mutité  congéni- 
tale, i  17  ;  acquise,  152  ;  à  date  d'apparition  incertaine,  56.  Sur  ce 
nombre  on  comptait  199  garçons  et  126  filles.  Parmi  les  cas  de 
surdi-mutité  acquise,  les  causes  ont  été  la  méningite  et  les  con- 
vulsions dans  plus  de  la  moitié  des  cas  ;  viennent  ensuite  la  rou- 
geole, l'otite  moyenne  purulente,  les  chutes  sur  la  tête,  la  scarla- 
tine, la  coqueluche,  la  syphilis  héréditaire  tardive,  la  diphthérie, 
les  oreillons,  la  fièvre  typhoïde.  Pour  la  surdi-mutité  congénitale, 
les  causes  rencontrées  ont  été  les  suivantes  ;  hérédo-syphilis,  al- 
coolisme chronique  ou  aigu  (conception  en  état  d'ivresse)  des  pa- 
rents ;  accidents  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement  ;  dégénères- 
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cence  des  parents.  L'iiérédilé  similaire  est  rare.  La  consanguinité 
n'a  aucune  action  en  tant  que  consanguinité  ;  si  une  famille  est 
tarée,  l'union  de  deux  de  ses  membres  a  évidemment  des  incon- 
vénients ;  si  elle  est  saine,  cette  union  est  au  contraire  une  bonne 
opération  d'élevage.  (Voyez  p.  43). 

FoRNs.  —  Les  causes  de  la  surdi-mutité  sont  des  otopathies  et, 
parmi  celles-ci,  les  plus  mal  étudiées  sont  celles  de  l'oreille  in- 
terne et  des  centres  nerveux.  Il  ne  trouve  de  cas  congénitaux  que 
parmi  les  faits  qui  ont  été  mal  étudiés. 

On  prend  pour  cause  des  coïncidences.  II  faudrait  obtenir  la  per- 
mission d'autopsier  les  sourds-muets  qui  meurent  dans  les  asiles. 
Les  rhinopalhies  des  premiers  mois  de  la  vie  sont  des  causes  très 
douteuses,  puisque  dans  des  embryons  de  trois  mois  la  caisse  n'a 
pas  de  magma. 

Les  végétations  adénoïdes  sont  alors,  selon  lui,  beaucoup  plus 
fréquentes  que  ne  le  croit  Caxtex. 

BoTRY.  —  Le  facteur  consanguinité  comme  cause  de  surdi-mu- 
tité est  insufflsamment  prouvé,  puisque,  pour  l'amélioration  des 
races  animales,  on  pratique  l'union  entre  frères  et  sœurs,  oncles 
et  tantes,  cousins  et  même  enfants  et  parents. 

Cet  antagonisme  du  même  sang  n'est  pas  très  évident  par  lui- 
même,  les  tares  s'aggravent  dans  les  produits  de  la  conception, 
comme  ils  s'accusent  dans  la  dégénérescence.  La  surdi-mutité  est 
plus  souvent  acquise  que  congénitale.  Dans  les  deux  cas,  il  s'agit 
presque  toujours  de  lésions  labyrînthiques,  dans  lesquelles  une 
méningite  atténuée  a  envahi  Toreille  interne. 

Poli.  -  •  La  plus  grande  partie  des  cas  de  surdi-mutité  est  d'ori- 
gine acquise,  cette  lésion  se  produit  particulièrement  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie  extra-utérine.  Ces  lésions,  incontesta- 
blement, doivent  résulter  en  partie  des  conditions  qui  prédispo- 
sent (syphilis,  alcoolisme,  etc.).  Il  existe  une  cause  déterminante 
infectieuse,  localisée  dans  les  méninges  et  plus  spécialement  dans 
le  labyrinthe.  Les  végétations  adénoïdes,développées  ou  en  évolu- 
tion, doivent  avoir  une  importance  appréciable,  considérées 
comme  favorisant  le  développement  de  l'infection  détermi- 
nante. 

A.  DE  Lins  (de  KiefT),  veut  faire  une  objection  à  Topinion  de 
Castex  qui  prétend  que  la  surdi-mutité  est  plus  souvent  congéni- 
tale qu'acquise. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  d'enfants  sourds-muets, 
nous  manquons  de  renseignements  précis  pour  établir  la  cause  de 
la  maladie.  Le  plus  souvent,  nous  n'avons  pas  d'autres  renseigne- 
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menls  que  ceux  de  raiiamnèse,  anamnèse  à  laquelle  on  prête  plus  de 
valeur  qu'elle  n'en  comporte.  Il  résulte  de  ses  observations  per- 
sonnelles que  les  parents  croient  que  la  maladie  de  l'enfant  est 
congénitale  ;  c'est  après  unp.  longue  insistance  qu'on  apprend  que 
ce  dernier  a  jadis  souffert  de  convulsions  auxquelles  on  n'avait 
pas  attaché  d'importance.  La  syphilis  est  une  cause  fréquente  de 
surdi-mutité. 

Gastex  admet  qu'on  peut  exagérer  Tintluence  des  unions  con- 
sanguines ;  mais  elle  est  néanmoins  comptée,  dans  les  statisti- 
queSy  comme  une  cause  importante.  L'examen  attentif  de  nom- 
breuses observations  a  fait  admettre  la  supériorité  numérique  de 
la  surdi-mutité  congénitale. 

Si  les  autopsies,  propres  à  élucider  la  question,  ne  sont  pas  fré- 
quentes, il  faut  cependant  remarquer  qu'on  a  déjà  publié  les  ré- 
sultats de  153  cas  d'entre  elles. 

GuTZMANN  (de  Berlin).  —  La  respiration  des  sourds -muets  lors- 
qu'ils parlent. 

lo  Les  sourds-muets  de  naissance, instruits  par  la  méthode  orale, 
parlent  en  exagérant  les  mouvements  d'articulation  et  de  respira* 
tiou; 

2*  Les  mouvements  respiratoires  pendant  la  respiration  offrent 
les  symptômes  de  l'alaxie  et  manquent  de  coordination  ; 

3^  Cette  respiration  fausse  est  défectueuse  et  engendre 'une 
émission  mauvaise  de  la  voix.  Ceci  est  important  à  l'époque  de  la 
puberté  ; 

4«  11  n'est  pas  suffisant  d'exercer  la  respiration  au  début  seule- 
meni  de  l'instruction  des  sourds-muets  ;  ces  exercices  doivent  se 
continuer  pendant  toute  la  durée  de  la  présence  de  l'enfanl  dans 
l'Institut  ; 

5^  Il  est  possible  de  corriger  par  des  exercices  respiratoires  les 
défauts  susdits. 

Pou  (de  Gênes).  -^  La  diffusion  endocranienne  des  processus  oti- 
ques  tuberculeux. 

L'auteur  s'appuie  sur  les  cas  de  deux  enfants  morts  d'infec- 
tion tuberculeuse  étendue  et  qui  présentaient  en  même  temps  une 
ostéite  du  temporal  gauche,  proche  de  la  dure-mère,  et  recouvrant 
la  face  supérieure  et  postérieure  du  rocher. 

Dans  l'un  des  cas  il  ne  trouva  aucune  lésion  tuberculeuse  dans 
l'intérieur  du  crâne  ;  dans  l'autre,  on  constata  (rois  gros  tuber- 
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cules  du  lobe    cérébral  correspondant  aa   côlé   de  l'oreille   ma- 
lade. 

L*examen  hislologique  a  démontré  que  le  feuillet  externe  de 
la  dure-mère  participe  seul  au  processus  spécifique  ;  le  feuillet  in- 
terne reste  normal,  opposant  une  véritable  barrière  à  la  diffusion 
ultérieure  du  processus. 

Les  sinus  participent  à  la  lésion,  par  une  thrombose  plus  ou 
moins  étendue.  Le  sinus  pétro-supérieur  et  le  sinus  latéral  sont 
les  plus  attaqués  à  cause  de  leur  situation. 

Dans  les  cas  où  on  trouve  lésé  le  feuillet  interne  de  la  dure- 
luère,  il  ne  s'agit  pas  d'une  simple  infection  tuberculeuse  par  pro- 
pagation, mais  d'une  infection  mixte  pur  l'intermédiaire  des 
sinus. 

Ce  qu'il  a  dit  déjà  sur  la  localisation  des  lésions  au  feuillet  ex- 
terne de  la  dure-mère,  au  sujet  des  sarcomes,  des  ostéomes, 
trouve  une  nouvelle  sanction  dans  ses  nouvelles  recherches  sur  les 
processus  tuberculeux.  Il  résulte  de  ces  recherches,  que  les  sinus 
de  la  dure  mère  ne  sont  pas  un  dédoublement  de  celle-ci,  mais 
doivent  être  considérés  comme  appartenant  à  la  couche  externe 
de  cette  membrane.  Tenant  compte  de  la  barrière  qu'offre  la 
couche  interne  de  la  dure-mère  à  la  diffusion  du  processus,  on  doit 
considérer  comme  rares  les  lésions  tuberculeuses  endocraniennes, 
consécutives  à  des  lésions  de  proche  en  proche  ayant  Toreille 
comme  point  de  départ  ;  en  réalité,  on  doit  considérer  la  coïnci- 
dence de  ces  processus  dans  l'oreille  et  dans  le  crAne  comme  des 
manifestations  communes  de  Taffeclion  sanguine.  Les  faits  notés 
par  Kessel  et  Kôrner,  où  une  tuberculose  primitive  de  l'oreille 
aboutit  par  infection  à  une  généralisation  du  processus  tubercu- 
leux dans  tout  l'organisme,  en  sont  la  démonstration. 


Séance  du  27  avril. 
Président  :  Gradenigo. 

PoLiTzsR  (de  Vienne).  —  Diagnostic  des  processus  adhésifs  de 
la  caisse  du  tympan.  —  Politzer  montre  des  préparations  du  tem- 
poral. 

La  première  se  rapporte  à  une  femme  de  46  ans  dont  l'audi- 
tion était  considérablement  diminuée  et  qui  ne  percevait  la  voix 
qu'à  3  mètres.  La  membrane  tympanique  était  adhérente  à  la 
paroi  de  la  caisse. 
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2^  Une  femme  de  47  ans,  dont  l'audition  était  sensiblement  pa- 
reille à  la  précédente  avec  adhérences  du  tympan  au  promontoire. 
3<*  Les  adhérences  dans  cette  préparation  sont  limitées  à  la  partie 
supérieure  de  la  membrane  avec  adhérences  et  ankylose  de  la  tèle 
de  rétrier. 

4®  Adhérences  de  la  membrane  de  Shrapnell  et  du  col  du  mar- 
teau. 

5®  Un  homme  de  63  ans,  avec  surdité  très  prononcée,  adhé- 
rences du  tympan  à  la  paroi  de  la  caisse,  avec  des  brides  irra- 
diées qui  vont  de  l'altique  au  centre  de  l'antre. 

6"  Un  homme  de  47  ans  également  très  sourd,  chez  lequel 
Tadhérence  est  formée  par  une  bande  fibreuse  qui  se  continue 
jusqu'à  l'antre. 

7°  Vn  homme  de  89  ans  avec  adhérences  du  tympan  de  même 
forme  que  le  cas  précédent. 

8°  Un  homme  avec  une  surdité  très  ancienne,  présentant  une 
membrane  qui  s'étendait  du  tympan  à  la  caisse,  divisant  celle-ci 
en  deux  parties. 

Toutes  ces  figures  se  rapportent  à  des  cas  de  catarrhes  secs 
sans  suppuration. 

Autres  cas  où  les  lésions  proviennent  d'otites  suppurées  et 
guéries: 

l»  Perforation  étendue  avec  adhérence  au  reste  de  la  membrane 
et  à  l'étrier. 

2°  Perforation  de  la  membrane  avec  adhérence  du  reste  du 
tympan  et  brides  de  celui-ci  jusqu'à  Tapophyse  longue. 

3'  Perforation  de  la  membrane  de  .Shrapnell,  large  perforation 
postéro-inférieure  du  tympan  et  le  reste  adhérent  à  la  caisse. 

4°  Suppuration  guérie.  Large  perforation  et  brides  à  l'étrier  et 
à  la  caisse. 

5<*  Grande  perforation  ;  destruction  presque  complète  du  tympan. 
Le  reste  ossifié.  Branches  de  l'étrier  détruites. 

6^  Grande  perforation  ;  adhérences  divisant  la  caisse  en  deux 
parties.  Dans  ces  cas,  TinsufQation  de  l'air  est  négative,  parce  que 
le  «  septum  »  qui  divise  la  caisse  en  deux  portions  l'empêche  de 
passer  malgré  la  perforation. 

7®  Autre  cas  guéri  avec  synéchie  du  tympan  aux  parois  de  la 
caisse. 

8°  Un  autre  très  remarquable  :  guérison  spontanée  ;  un  pont 
fibreux  réunit  le  tympan  et  le  promontoire  ;  on  remarque  en  plus 
une  fistule  guérie  qui  fait  communiquer  le  conduit  avec  la  paroi 
externe  de  l'apophyse  mastoïde. 
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90  Un  enfanl  de  3  trois  ans  mort  de  méningite  tuberculeuse, 
chez  lequel  on  peut  dire  que  la  caisse  avait  disparu,  puisque  le 
tympan  adhérait  complètement  à  la  partie  osseuse.  Dans  une  autre 
coupe  plus  postérieure  du  même  cas,  on  voit  des  restes  de 
Fétrier. 

Le  diagnostic  de  ces  lésions  est  facile  quand  il  s'agit  des  adhé- 
rences du  tympan  et  de  la  caisse  ;  mais  quand  celles-ci  sont  plus 
élevées  et  qu'elles  se  trouvent  dans  l'atlique  ou  dans  l'antre,  le  dia- 
gnostic ne  peut  s'établir  que  par  l'examen  acoustique. 

Les  synéchies  existant  en  dessous  du  marteau  peuvent  se  voir 
à  Taide  du  spéculum  de  Siegle,  surtout  si  on  a  soin  de  faire 
d*abord  une  insufflation. 

Les  adhérences  par  cicatrisation  ont  des  formes  très  variées  ;  la 
membrane  offre  un  aspect  ondulé  ou  des  petites  fossettes. 

Dans  les  cas  où  il  se  forme  une  sorte  de  septum,  l'air  ne  peut 
passer  au  travers  de  la  trompe. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  le  professeur  Politzer  dit  que 
l'incision  des  adhérences  donne  parfois  des  résultats  satisfaisants  ; 
mais  il  serait  imprudent  de  faire  concevoir  des  espérances  aux 
malades. 

Sbguba  (de  Buenos-Ayres),  pense  que  le  point  principal  est 
celui  de  la  localisation  et  du  diagnostic  des  adhérences,  qui  n'est 
pas  toujours  facile,  surtout  quand  celles-ci  sont  élevées  et  qu'il  y 
a  ankvlose  des  osselets.  11  demande  à  Politzer  si  les  insufflations 
et  le  massage  seraient  de  quelque  utilité  dans  les  cas  d'ankylose 
très  prononcée. 

MouRE  dit  que  le  traitement  doit  se  baser  principalement  sur 
rélal  de  la  lésion,  son  ancienneté  et  sur  l'état  de  l'oreille  interne  ; 
que  l'incision  des  synéchies  et  la  résection  des  osselets  donneront 
de  bons  résultats  quand  l'oreille  interne  se  trouvera  en  bon  état, 
l'aokylose  et  la  fixité  de  la  membrane  et  des  osselets  étant  le  seul 
obstacle  à  la  propagation  des  on*les  sonores. 

PoLiTzsa  répond  à  Segura  que  les  ankyloses  de  l'étrier  sont 
très  difficiles  à  diagnostiquer  et  qu'on  en  est  réduit  la  plupart  du 
temps  à  supposer  leur  existence. 

Le  massage  et  les  insufflations  donnent  souvent  de  bons  ré- 
sultats, mais  passagers  ;  l'amélioration  disparaît  graduellement. 
Le  massage,  pratiqué  journellement,  est  sans  effet.  Il  est  préfé- 
rable de  pratiquer  celui-ci  jusqu'à  ce  qu'on  obtienne  une  réelle 
amélioration,  puis  de  suspendre  le  traitement  pour  le  reprendre 
en  cas  de  perte  de  Tacuité  auditive  ;  alternances  de  repos  et  de 
traitement. 
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La  réseclion  des  osselets  peut  donner  de  bons  résultais  dans 
des  cas  bien  déterminés. 

FoRNs  (de  Madrid).  —  Terminaisons  nerveuses  dans  la  membrane 
tympaniqoe  et  dans  la  mnqnense  de  la  caisse.  —  N'ayant  trouvé, 
dans  les  ouvrages  qu'il  connaît ,  aucun  travail  qui  s'occupe  de 
l'élude  des  terminaisons  nerveuses  dans  le  tympan  et  la  mu- 
queuse de  la  caisse,  il  a  commencé  une  série  de  recherches  ayant 
pour  but  d'éclaircir  celle  question. 

Après  avoir  examiné  avec  soin  les  préparations  à  différenls  gros- 
sissements, il  a  pu  acquérir,  relativement  à  l'innervation  tympa- 
nique,  les  données  suivantes  : 

i^  Il  exisle  un  plexus  annulaire  excentrique  dans  la  proximité 
du  petit  cercle  du  tympan,  des  tubes  nerveux  assez  gros  dont 
quelques-uns  conservent  la  myéline  que  la  plupart  ont  perdue, 
qui  se  dichotomisent  et  engendrent  des  ramifications  plus  ténues, 
également  concentriques,  les  unes  récurrentes,  la  majorité  ne 
rélanl  pas  et  les  aulres  se  dirigeant  vers  le  centre. 

20  Ce  plexus  esl  sous-épithélial  et,  malgré  la  finesse  des  termi- 
naisons, celles-ci  marchent  parallèlement  à  la  surface  toujours  au- 
dessous  des  cellules  épithéliales. 

3°  Dans  un  plan  plus  profond,  voisin  immédiat  du  tissu  fibreux 
tympanique,  et  suivant  en  général  la  même  direclion  irradiée  des 
interstices  du  tissu  connectif  fibreux,  se  trouve  un  plexus  terminus 
de  ramuscules  variqueux,  constitué  par  l'entrecroisement  de  nom- 
breux cylindres-axes,  et  qui  prend  l'aspect  d'un  filet  s'étendant 
sur  le  tympan  plus  riche  à  la  périphérie  qu'au  centre.  Ces 
ramifications  sont  variqueuses  et  granuleuses,  des  plus  ténues  et 
délicates  qui  soient  connues.  Les  dernières  branches  en  émer- 
gent ;  elles  sont  variqueuses  et  ont  l'aspect  des  dernières  fibrilles 
terminales. 

4<>  Ce  plexus  est  dans  tout  le  tympan  sous-épithélial  et  rappelle 
un  peu  par  son  aspect  le  plexus  superficiel  de  la  cornée,  tout 
étant  bien  plus  fin  et  délicat. 

5®  Dans  le  revêtement  fibreux  tympanique  il  n'y  a  pas  de 
plexus  nerveux,  malgré  qu'on  y  voie  pénétrer  une  légère  ramifi- 
cation. 

Relativement  à  la  muqueuse  de  la  caisse,  nous  avons  pu  cons- 
tater dans  le  plan  sous-épithélial  un  plexus  très  fin,  formant  un 
réseau  moins  abondant  et  délicat  que  celui  du  tympan,  et,  dans 
un  plan  plus  profond,  assez  éloigné  de  ce  plexus  interstitiel,  un 
autre  réseau  de  gros  nerfs. 
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Finalement,  il  doil  appeler  Tatlenlion  sur  des  cellules  qui  se 
colorent  pas  avec  du  bleu  de  méthylène  dThrlich.  Elles  ne  pa- 
raissent pas  nerveuses,  sont  astériformes  à  deux  ou  trois  expan- 
sions, parfois  très  longues  et  ramifiées,  et  toujours  terminées  en 
massue.  Elles  siègent  entre  Tépithélium  de  la  marge  lympanique 
et  sont  plus  grandes  et  plus  abondantes  dans  la  muqueuse  de  la 
caisse,  où  elles  se  trouvent  en  général  sous  Tépithélium  et  d^une 
taille  supérieure  à  celle  des  cellules  épithéiiales.  Relativement  à 
leur  nature,  il  ne  peut  rien  dire  ;  il  suppose  qu^elles  pourraient 
être  une  nouvelle  modalité  des  cellules  sébacées  d^Ehrlicb. 

De  ses  investigations  relatives  aux  terminaisons  nerveuses  dans 
la  membrane  tympanique,  étude  qu'il  a  communiquée  à  la  section 
d'analomie  de  ce  Congrès,  il  résulte  : 

2<^  Qu'il  existe  deux  plexus  nerveux,  un  périphérique,  circulaire, 
contigu  à  la  marge  tympanique,  et  Tautre  très  délicat,  sous-épi- 
thélial,  à  la  face  interne,  beaucoup  plus  fin  et  ténu  que  le  plexus 
superficiel  de  la  cornée,  avec  des  terminaisons  toujours  sous-épi- 
théliales  en  dedans  du  revêtement  flbreux,  sans  que  pourtant  on 
observe  dans  celui-ci  autre  chose  que  quelques  fibrilles  perfo- 
rantes. 

Ceci  nous  explique  comment  on  peut  supporter  si  facilement  des 
bouchons  de  cérumen  ou  d'autres  corps  étrangers  en  contact  avec 
le  tympan  ;  ce  qui  serait  impossible  s'il  existait  des  terminaisons 
inter-épithéliales.  Ces  observations  démontrent  aussi  pourquoi  la 
douleur  est  si  intense  quand  un  abcès  se  forme  dans  la  caisse,  dis- 
tendant extraordinaire  ment  ces  plexus,  et  pourquoi  les  douleurs 
cessent  aussitôt  que  le  tympan  est  perforé. 

Finalement,  ceci  nous  apprend  que  l'anesthésie  cocaïnique,  jus- 
qu'ici irréalisable,  à  moins  d'être  accompagnée  de  l'effet  chimique 
destructif  du  phénol  presque  pur,  pourra  se  réaliser  par  voie  tu- 
baire. 

Cradenigo  rappelle  que  le  docteur  Calamida  a,  dans  les  Archivés 
Ualiennes  d'otologie  en  iOOl,  publié  un  travail  contenant  la  des- 
cription complète  des  terminaisons  nerveuses  dans  le  tympan,  la 
caisse,  le  conduit  auditif  et  le  pavillon  de  l'oreille. 

L.  Sruyschbn  (Bréda).  — •  L'acoométrie  en  micro-millimètres. 

I.  —  A  l'aide  de  la  petite  flgure  modifiée  de  Gradenigo  on  peut 
observer  à  chaque  moment  —  le  diapason  restant  en  main  — 
Tamplitude  jusqu'à  un  millième  de  millimètre. 

II.  —  Parce  que  l'amplitude  de  l'air  dans  le  conduit  auditif  est  à 
peu  près  égale  à  celle  d'un   diapason    de   dimensions  suffisantes, 
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leiiti  devant  tVirifiM  eiiêii«ur.  on  eil  capaMe  de  délettoincr  direc 
l«ineiil  le  niiniiiium  perc«-î<i ible  cltti  beavroup  de  soards. 

lit.  —  Od  peut  dêt^niiizier  aisément  le  dérrement  do  diapason 
lihtt. 

IV.  —  A  laide  de  ce  âicmatol  on  peut  dériver  du  nombre  des 
tec'indes,  écoulées  aprêt  l'amplilude  I  m  Tainplilude  probable  du 
minimum  perceptible  palfa.  ou  phvsiol.,  selon  ta  formule  :  nitii. 
l-r'.  10  —  3 ,  dans  laqiK^lle  d  es(  le  nxnbre  de  secondes  pour  uae 
dirriinuLion  Ju^u'à  '  it.  R  le  nombre  de  secondes  de  I  p.  jusqu'au 
mliiiinum  peiceplibk-  palb.  ou  phisi'it. 

\ .  —  On  obiitiit  pour  les  diapasons  au  dessus  de  Cj  (t024  v.  d.) 
un  rneilleur  point  (iie  que  la  mise  en  branle  automatique. 

VI.  —  Contrairement  a  l'opiuioa  commuue,  les  vibrations  de  la 
iiiarcbe  du  diapason  non  cliargé  n'ont  pas  lieu  en  sens  longitudi- 
nul,  mais  en  sens  transversal. 

VII.  —  L'amplitude  de  l'air  dans  l'entourage  du  diapason  vi- 
brât ne  dépend  que  des  dimentiont  exlérUare*  du  diapason,  el 
pa-de  sa  masse. 

J.  MdUHE  (Bordeaux).  —  L'ëtnde  des  snpporatiou  et  aécrOBe« 
du  labyrinthe,  —  J'esliinc    que  le  diaf^tiostic  des  suppurations  du 

lubyt'intbe  n'esL  pus  toujours  cLose  facile  ;  en  effet,  bien  des  lé- 
sions de  la  caisse  simulc[it  à  &'y  méprendre  des  alléralioits  de 
cet-c  réffion.  Les  vcrtifies  labyrinlhiques  peuvent  tenir  h  des  lé- 
sions de  voisitm|{e  dont  la  suppression  suflil  pour  les  faire  dispa- 
rullre.  Ainsi,  au  cours  de  caries  osseuses  des  parois  de  la  caisse 
nu  des  osselets  et  dans  les  cholesl^alomes  un  peu  volumineux,  il 
siifilt  de  pratiquer  la  cure  radicale  pour  voir  tous  les  phénomènes 
labjTluLhJquus  disparaître,  sans  qu'on  ait  eu  il  intervenir  sur  cette 
région.  Dans  d'autres  cas  Mpendant,  il  est  possible  de  prévoir  el 
df  dtufjnosli<iiier  d'avance  l'altération  des  parois  de  l'oreille  in< 
terne  el  de  cberclier  de  parti  pris  à  les  supprimer,  il  seiitble  qu'i' 
i;sL  bien  difllcile  de  donner  des  règles  absolues  de  traitement  dans 
IM3S  formes  de  labytinlbiles,  c'est  seulement  pendant  l'interven- 
liun  que  lu  iiaLiirc  des  lésions  guide  pour  ainsi  dire  l'opérateur  el 
l'i'nLrfltnc  h  opérer  de  préférence  sur  te!  ou  tel  point.  D'après  raoc 
i'»|iftrienpc,  les  lésions  du  canal  semi-circulaire  externe  guérisseni 
■  n^R  bien  par  un  simple  cureltage  des  surfaces  malades,  a  la  con- 
dil  on  d'enlever  toute  la  partie  nécrosée.  Lorsque  la  carie  est  plus 
pj'iifojidc,  il  ne  faut  pas  liésiler  à  aller  Jusque  dans  l'épaisseur  de 
!'<"«  supprimer  les  tissus  malades,  puisque  c'est  ta  seule  maniéré 
il'nbti'nir  la  puérison. 
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Un  écouviilonnage  méticuleux  de  la  région,  au  chlorure  de  zinc 
au  ^/io, termine  souvent  d'une  façon  très  heureuse  la  cure,  en  per* 
mettant  de  supprimer  les  parties  atteintes  qui  auraient  pu  échap- 
per à  la  curette. 

Je  termine  mon  travail  par  une  série  d'observations  de  lésions 
périphériques  ayant  déterminé  des  symptômes  labyrinthiques, 
dans  lesquelles  la  cure  radicale  a  suffi  pour  guérir  les  malades  ; 
et,  au  contraire,  d'autres  faits  de  lésions  des  canaux  semi-circu- 
laires ou  de  nécrose  de  presque  tout  le  labyrinthe,  guéries  par 
l'intervention  chirurgicale. 


Séance  du  28  avril. 
Président  :  Suîik  y  Molist 

SsGCRA  (de  Buenos-Âyres).  —  Oblitération  de  la  trompe  d'Ens- 
tache  (Voyez  Annales^  numéro  de  mai). 

Baraj AS  croit  utile  oblitération  de  la  trompe,  mais  il  faut  la 
pratiquer  par  son  embouchure  dans  la  caisse,  parce  qu'il  ne  sur- 
vient  jamais  de  processus  d'infeclion. 

L'obstruction  de  la  trompe  par  le  procédé  de  Segura  est  préfé- 
rable à  l'électrolyse,  plusieurs  séances  étant  alors  nécessaires. 

PoRTELA.  — *  Dans  le  cas  où  l'oblitération  de  la  trompe  est  néces- 
saire, il  faut  la  pratiquer  sur  toute  sa  longueur. 

L'oblitération  au  niveau  de  Torifice  pharyngé  convertit  la 
trompe  en  un  cul-de-sac,  où  peuvent  se  formei*  à  Taise  des  foyers 
d'infection. 

FoRNs  propose  l'électrolyse  ou  la  cautérisation  chimique  dans  la 
portion  la  plus  étroite  de  la  trompe,  c'est-à-dire  dans  l'isthme, 
après  un  lavage  soigné  de  la  caisse  et  du  cavum.  11  ne  faut  pas 
oublier  que,  d'après  Politzer,  l'occlusion  de  la  trompe  favorise  la 
production  du  cholestéastome. 

BoTELLA  pense,  contrairement  à  Forns,  que  l'oblitération  doit  Sq 
faire  au  niveau  de  l'orifice  pharyngé,  car  sans  cela  on  aurait  un 
diverticule  favorable  au  développement  de  foyers  microbiens  ; 
c'est- à-dire  juste  le  contraire  de  ce  qu'on  se  propose  d'obtenir. 

CoHPAiRED  croit  que  les  infections  venues  de  la  trompe  relardent 
l'épidermisalion  de  la  cavité  tympanique  après  l'évidement  pétro- 
mastoïdien.    L'oblitération   de  la  trompe  devrait  être  un  temps 


complémentaire  de  In  cure  radicale.  On  devrait  caulëriser  ce  ca- 
nal k  son  point  d'abouchemenl  avec  la  caisse. 

Ski^uha.  —  L'olil itération  de  la  [rompe  au  niveau  de  sou  orifice 
lympaiiique  n'est  indiquée  dans  les  cas  de  cure  radicale  qu'à  cause 
de  la  suppression  complète  du  tympan.  Il  ne  croit  pas  que  l'obli- 
LêriiLioii  de  la  trompe  favorise  autant  qu'on  l'a  dit  la  formation  du 
cliolestéatome,  d'après  les  préparetionsde  Politzer  on  voit  qu'une 
affection  ancienne  de  l'oreille  moyenne  avait  produit  une  oblitéra- 
lion  de  la  trompe  sans  qu'il  y  eût  de  choies téatome.  Qunnt  à  l'eii- 
droil  cil  doit  se  pratiquer  l'oblitération,  comme  il  s'agit  d'éviter 
dans  la  caisse  la  réinfection  d'origine  naso  pharyngée,  il  pense 
que  c'eit  j'eitrémité  pharyngienne  même. 


Séance  tlu  29  avril. 
Président  :  Cisneros 


Lfiitiovai!  {rapporteur).  —  Traitement  coneéoDtif  aux  opéra- 
tione  endo-anricnlairefl  (Rapport  publié  in  extenso  dans  le  numéro 

d'avril  des  Annales). 

itiinuDo  BoTBï  {rapporteur).  —  Traitement  consécntif  aux  opé- 
rations endo-aoricalaireB.  —  D'accord  avec  mon  co -rapporteur,  te 
D''  Lerjnoycz,  Je  me  charge  d'étudier  ici  les  soins  thérapeutiques 
conaécjlifs  aui  interventions  sur  l'oreille  par  le  conduit  auditif 
externe,  pendant  que  mon  illustre  collègue  traitera  des  panse- 
ments consérulifs  A  l'éritlemenl  pHro-masItiMien  avec  la  compé- 
li'nce  que  nous  lui  lecaimaissons.  De  cette  manière  le  rapport  : 
Traitement  conaécutif  &ax  opération»  de  l'oreille,  sera  étudié  dans 
loule  son  étendue. 

[I  va  sans  dire  qu'avant  l'opération  les  instruments  ont  été  ri- 
goureusement désinfectés  et  le  conduit  lavé  avec  une  solution  de 
bichloiure  de  mercure  au  millième  et  après  tamponnée  la  gaze 
sléiilisée  ;  ou  simplement  désinfecté  en  instillant  quelques  jours 
(l'avance  de  la  glycérine  phéniquée  au  dixième. 

Dans  les  cas  oi^  l'opération  se  réduit  à  une  ou  deux  incisions 
sur  le  :yinpan,  suivies  de  petites  manipulations  înlra-lympaniques, 
on  obtient  presque  toujours  la  cicatrisation  ultérieure  sans  sup- 
puration. 

Apr*s  la  myringotomie  le  traitement  consécutif  se  réduit  à  obtu- 
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rer  l'entrée  du  méat  auditif  avec  un  peu  de  coton  ou  gaze  stérilisée, 
sans  instillation  de  liquides  par  le  conduit  pour  ne  pas  infecter  la 
caisse  par  les  germes  transportés  de  l'un  vers  Tautre.  Quand  la 
niyringotomie  s'exécute  dans  le  but  d'évacuer  le  pus  de  la  caisse, 
les  instillations  antiseptiques  et  les  lavages  sont  utiles. 

La  même  ligne  de  conduite  doit  être  suivie  dans  les  myringo^ 
declomies  partielles  et  dans  la  ténotomie  du  tenseur  du  tympan  ; 
pas  de  lavages  ni  d'instillations  de  liquides. 

Consécutivement  à  la  mobilisation  de  rétrier  et  aux  synéchoto- 
mies,  la  petite  hémorrhagie,  une  fois  arrêtée  avec  des  boulettes  de 
coton  bien  désinfectéee,  il  convient  d'introduire  dans  le  conduit, 
Jusqu'au  contact  du  tympan,  une  mèche  de  gaze  aseptique,  qui  se 
chargera  de  drainer  par  capillarité  le  sang  et  la  sérosité  sangui- 
nolente qui  sortiront  de  la  plaie  tympanique,  en  empêchant  ainsi 
la  formation  de  caillots  qui  pourraient  fermenter  et  produire  la 
suppuration.  Cette  précaution  est  encore  plus  nécessaire  si  nous 
avons  employé  l'adrénaline,  car  lavaso-dilatation  consécutive  à  l'is- 
chémie du  champ  opératoire  produira,  au  bout  de  deux  heures,  un 
écoulement  sanguin  qui  remplira  au  moins  le  fond  du  conduit  au- 
ditif, malgré  que,  immédiatement  après  l'opération,  il  n'existe  pas 
de  sang  sur  le  tympan. 

Quand  l'intervention  endo-auriculaire  est  un  peu  plus  impor- 
tante il  faut  surveiller  et  diriger  la  régénération  cicatricielle  de  la 
membrane,  régénération  qui  à  lieu  toujours,  même  après  la  my- 
ringodectomie  totale,  et  aussi  après  la' suppuration  de  la  caisse. 
Dans  ces  cas  il  est  nécessaire  de  détruire  le  tissu  embryonnaire 
qui  se  produit,  afin  d'éviter  la  formation  de  nouvelles  adhérences. 

Une  fois  la  gaze  enlevée,  on  doit  faire  le  massage  du  tympan  et 
insuffler  de  l'air  par  la  trompe  avec  la  sonde,  de  sorte  que  la  cica- 
trisation de  la  perforation  est  obtenue,  dans  le  but  de  conserver 
la  mobilité  acquise  et  d'empêcher  que  les  brides  et  les  adhérences 
se  produisent  de  nouveau.  L'interposition  d'une  mince  lamelle  de 
cellulolde  entre  le  martean  et  le  promontoire  après  les  synéchoto- 
mies,  comme  le  fait  le  docteur  Gomperz,  donne  lieu  quelquefois 
à  la  suppuration  de  la  caisse,  par  l'irritation  que  ce  petit  corps 
étranger  produit.  Néanmoins,  ce  moyen  est  utile  quand,  après  la 
syiiécholomie  il  survient  une  nouvelle  adhérence. 

Après  lextraction  des  deux  premiers  osselets,  dans  les  cas 
d'otorrhée  avec  suppuration  attico-antrale,  les  soins  ultérieurs  se 
réduisent  à  l'extirpation  des  granulations,  à  la  désinfection  de  la 
cavité  épi-tympanique  et  au  parfait  drainage  de  l'oreille. 

Si  Ton  sépare  ces  osselets  dans  un  but  acoustique,  sans  otorrhée, 
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il  faudra  surveiller  la  moindre  suppuration  en  instillant  de  suite  la 
glycérine  phéniquée  au  vinglième,  si,  après  une  antisepsie  vi- 
goureuse et  un  tamponnement  aseptique  la  suppuration  surgit  ; 
si  elle  continuait  encore  on  supprimerait  les  granulations  et  on 
ferait  le  Bezold. 

Après  l'avulsion  de  Télrier  la  suppuration  est  assez  fréquente, 
ce  qui  quelquefois  porte  tort  au  résultat  de  l'opération.  Si  l'on  a 
déchiré  la  membrane  ovale,  il  survient  alors  un  écoulement  de 
périlymphe  et  une  surdité  assez  profonde.  Néanmoins,  malgré  que 
quelques  otologistes  soient  pessimistes  sur  celte  question,  je  crois 
que  l'infection  du  labyrinthe  par  le  pus  de  la  caisse  est  très  rare 
dans  ces  cas,  et  que  si  la  déchirure  de  la  membrane  ovale  a  été 
petite  elle  se  cicatrise  rapidement,  ou  tout  au  moins  elle  se  ferme 
avant  que  la  suppuration  de  la  caisse  ait  pu  pénétrer  dans  l'oreille 
interne.  Cet  osselet  une  fois  enlevé,  il  faut  étancher  le  sang  du 
fond  du  conduit,  et  le  tamponner  soigneusement  comme  après  les 
synéchotomies  ;  plus  tard  on  insuffle  de  l'acide  borique,  si  nous  ob- 
servons la  moindre  humidité  purulente  sur  le  tympan  ou  à  l'inté- 
rieur de  la  caisse,  et  l'on  touche  celle-ci  avec  une  solution  d'azotate 
d'argent  au  vingtième  si  la  sécrétion  ne  se  tarit  pas. 

Finalement^  après  la  résection  partielle  de  la  paroi  externe  de 
l'attique  par  le  conduit,  il  faut  laver  avec  la  canule  de  Hartmann, 
avec  une  solution  antiseptique,  bien  sécher,  et  introduire  dans  la 
cavité  épi-tympanique,  avec  un  stylet  recourbé^  une  solution  de 
chlorure  de  zinc  au  dixième  ;  insuffler  de  l'aristol  et  tamponner  la 
caisse  et  le  conduit  avec  de  petits  fragments  de  gaze,  etc.  Cette 
résection  du  mur  de  la  logette  par  le  conduit  est  suivie  toujours 
de  suppuration  et  do  la  production  de  bourgeons  charnus  qu'il 
faut  supprimer  avec  la  curette  et  les  caustiques. 

Quand  on  intervient  dans  un  but  acoustique  sur  un  tympan  et 
une  caisse  qui  ont  suppuré,  le  renouvellement  de  l'écoulement  est 
presque  inévitable,  principalement  si  la  cessation  de  l'otorrhée 
n'est  pas  d'ancienne  date,  car  dans  de  semblables  occasions  il 
existe  un  état  de  microbismo  latent  dû  au  séjour  de  quelques 
germes  pyogènes  atténués  que  le  traumatisme  réveille  dans  sa  vi- 
rulence. 

Quand  on  opère  dans  un  but  acoustique  sans  la  moindre  sup- 
puration antérieure,  et  après  avoir  supprimé  les  trois  osselets  et 
le  tympan,  celui  ci  se  régénère  concentriquement  et  sans  adhé- 
rences jusqu'à  occlusion  complète  de  la  caisse,  si  nous  surveillons 
cette  régénération,  évitant  rigoureusement  l'infection  de  la  plaie, 
en  employant  de   la  gaze  fraîchement  sortie  de  l'autoclave  que 
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Ton  renouvellera   toutes   les   fois  qu^elle   sera  devenue  humide. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  après  la  mobilisation  ou  la 
synéchotomie,  on  fera  faire  au  malade  le  Vaisalva  la  bouche  ou- 
verte deux  ou  Irois  fois  par  jour,  afin  de  projeter  au  dehors  la 
membrane  et  donner  du  mouvement  aux  osselets. 

Quand  l'hypérémie  a  été  vive  il  est  utile,  une  fois  disparue, 
d'insuffler  dans  la  caisse  de  l'air  chargé  de  vapeurs  de  menthol, 
au  moyen  du  cathéter,  deux  ou  trois  fois  par  semaine  pendant  un 
mois  environ. 

En  résumé,  le  traitement  consécutif  aux  opérations  intra-tym- 
paniques  par  le  conduit  consiste  à  empêcher  Feutrée  des  germes 
infectieux,  à  détruire  leur  virulence  quand  ils  existent  et  à  donner 
le  plus  tôt  possible  de  la  mobilité  à  la  chaîne  des  osselets. 

SuAREz  DK  Mrndoza.  —  Présentation  dlnstmments.  —  Présente 
les  instruments  suivants  : 

i^  Pinces  pour  les  corps  étrangers  du  conduit  et  les  polypes  de 
roreille  ;  ces  pinces  occupent  peu  de  place  quand  on  les  introduit 
dans  le  canal  ; 

2°  Instruments  pour  déiruire  les  adhérences  des  trompes  d'Eus- 
tache  (sondes,  bougies  en  baleine,  en  crin  de  Florence,  bougies 
électriques  à  olive  métallique,  etc.): 

30  Protecteur-trépan  ; 

4^  Instrument  mesurant  la  pression  tympanique  ; 

5<>  Siphon-douche  pour  bain  local  ; 

60  Nécessaire  pour  l'éleclrolyse  rhino-laryngée  ; 

70  Tour  automatique  pour  enlever  par  les  voies  naturelles  les 
exostoses  de  l'al^tique  et  du  conduit; 

8®  Appareil  et  disposition  pour  la  désinfection  des  instruments 
(tampons  de  formol  et  solutions  antiseptiques  en  tubes). 

fiOTTSr.HALK. 
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L'otomycose  et  son  traitement  coratif  par  le  permanganate  de 
potasBiam,  par  Ed.  Maurin  (Thèse  de  Toulouse,  <903, 1  vol.in-8* 
de  56  pages). 

Ce  travail»  inspiré  par  M.  Ëscal,  esl  résumé  dans  les  conclusions 
qui  le  terminenl  et  que  nous  reproduirons  in-exienso  : 

«  \^  Des  champignons  de  la  famille  des  Mucédinées  du  genre 
Aspergillus,  particulièrement  les  variétés  :  aspergillus  nigricans^ 
aspergillus  fumigatus,  aspergillus  glaucus,  aspergillus  florescenSy 
iricoihecium  roseunt,  oioniyces  Hageniy  Œscophora  elegerus,  oio- 
myces  purpureus,  sont  susceptibles  de  se  développer  en  parasites 
dans  le  conduit  auditif  externe,  sur  la  membrane  du  tympan  et 
dans  la  caisse  elle-même,  quand  la  membrane  est  perforée,  et  de 
provoquer  parfois  nue  otite  externe. 

i<  2o  Cette  affection  désignée  sous  les  noms  d'otomycosef  inflam^ 
malion  ou  otite  parasitaire^  myco-myringite,  myringomycosis  aS' 
pergillus,  revêt  cinq  formes  cliniques  assez  bien  définies  : 

«  a)  Forme  pseudo-membraneuse  ou  papyracée,  la  plus  caracté- 
ristique et  la  plus  banale  ; 

c  8)  Forme  pseudo-cérumineuse  ; 

«  y)  Forme  pseudo-otorrhcique  ; 

n  ^)  Forme  pseudo -eczémateuse  ; 

«  e)  Forme  pseudo-cholestéatomafeuse. 

«  3°  Le  polymorphisme  de  cette  affection  explique  la  confusion 
trop  souvent  faile  entre  Totomycose  et  diverses  affections  banales 
de  Toreille  :  otites  externes,  eczéma,  otorrhée,  cérumen,  choies- 
téatome. 

«  4o  L*ezamen  microscopique  permet  d'éviter  toute  erreur  de 
diagnostic  ;  il  se  pratique  en  traitant  une  parcelle  de  prise  d'essai 
par  une  lessive  de  potasse  à  8/100,  puis  en  colorant  au  picrocar- 
miu  et  en  examinant  avec  un  grossissement  de  300  à  400  dia- 
mètres. 

«  5°  L'envahissement  de  Totomycose  parait  limité  aux  couches 
superficielles  de  l'épiderme  ;  la  lésion  parasitaire  semble  donc 
respecter  le  derme  ;  la  réaction  inflammatoire  de  ce  dernier  qui 
existe  souvent  est  plutôt  due  à  des  infections  secondaires  pyo^é- 
niques  banales,  favorisées  par  l'otomycose. 
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»  60  En  raison  de  ces  considérations  anatomo-pathologiques  il 
parait  inutile  de  recherchera  combattre  Kolomycose  pardes  agents 
parasiticides  pénétrants  ou  caustiques  qui,  d'ailleurs  comme  Tex- 
périence  Ta  depuis  longtemps  démontré,  sont  d'une  inefficacité 
manifeste. 

«7®  Le  permanganate  de  potassium,  grâce  à  son  action  oxydante 
énergique  sur  la  matière  organique,  constitue  le  médicament  de 
choix  contre  l'otomycose.  Si  l'action  de  ce  médicament  est  super- 
ficielle (ce  qui  importe  peu  puisque  la  lésion  otomycosique  est 
elle  même  superficielle)  elle  est  en  revanche  essentiellement  désor- 
ganisante. Le  permanganate  de  potassium  parait,  en  effet,  momi- 
fier le  cryptogame  et  frapper  la  vitalité  de  ses  spores.  L'expé- 
rience clinique  démontre,  d'autre  part,  qu'il  est  le  meilleur  agent 
de  stérilisation  à  diriger  contre  Totomycose. 

«  8o  Le  permanganate  de  potassium  peut  être  employé  en  injec- 
tions journalières  répétées  de  1  à  2  pour  i  000  ou  mieux  en  instilla- 
tions variant  de  5  à  10  pour  1  000  deux  fois  par  jour.  Le  revête- 
ment épidermique  du  conduit  et  de  la  membrane  tympanique 
supporte  très  bien  ces  doses  en  apparence  élevées.  » 

Après  avoir  rapporté  24  cas  traités  avec  succès,  Maurin  fait  re- 
marquer que  ce  traitement  appliqué  couramment  par  M.  Escat 
avait  été  déjà  indiqué  par  Trœich  et  s'étonne  qu'il  ne  soit  pas  en- 
tré dans  la  pratique  otologique,  il  y  avait  donc  lieu  de  le  remettre 
en  honneur.  Etant  donné  l'insuccès  des  méthodes  classiques  on 
saura  gré  à  l'auteur  d'avoir  contribué  à  sa  vulgarisation. 

Anatomie  topographiqae  et  méthodes  d'examen  du  nez,  du 
pharynx,  du  larynx,  de  l'oreille  et  de  l'œsophage  (Anatomia  to^ 
pografica  e  metodi  di  esame  del  naso,  faringe^  laringe,  orecchio 
ed  œsophago),  par  le  prof.  L,  V.  Nicolai,  un  vol.  in-4°,  avec 
148  p.  et  90  planches,  hors  texte,  comprenant  577  fi<;.  Milan, 
Ulrico  Hoepli,  édit.  1903. 

Ce  splendide  ouvrage,  qui  formera  désormais  une  des  assises 
fondamentales  de  nos  bibliothèques,  n'embrasse  cependant  qu'une 
partie  restreinte  de  notre  spécialité  :  rien  que  l'anatomie  et  la 
technique. 

Le  texte,  très  complet,  très  au  courant  des  méthodes  nouvelles, 
énumère  clairement  et  complaisamment  les  multiples  procédés, 
plus  ou  moins  ingénieux,  destinés  à  nous  faire  accéder  dans  les 
organes  que  nous  traitons  :  et  la  partie  anatomique  est  développée 
en  gros,  mais  non  sans  originalité  d'exposition. 


110  BIBLIOURAPIIie 

L'alha  «si  d'une  richesse  inouïs  de  ngures.  L'on  ne  saurait  trop 
féliciter  l'ulo-rhino  larytigologie  ilalienne  de  posséder  le  lemps  et 
les  moveiDde  publier  une  œuvre  aussi  monumenlale. 

Peut-6tr«  dira-1-on  que  l'anatoroie  et  la  technique  sont  choses 
qui  intéressent  surtout  les  débutants,  lesquels  se  contentent  habi- 
luellemenl  des  manuels  de  poche.  Mais  il  ne  me  semble  pas  que 
ce  soit  pour  eux  que  Nicolai  ait  écrit  son  travail. Tout  au  contraire, 
il  doit  Id  destiner  à  ceuiqui  ont  appris,  etqui,  de  temps  en  temps, 
veulent  se  ressouvenir.  Nulle  part,  pas  même  dans  les  classiques 
atlas  de  Luschka,  Il  n'existe  de  planclies  analomiques  aussi  nom- 
breuses et  aussi  détaillées:  avec  une  richesse  d'aspect  qui  peut  nous 
mettre  soui  les  yeui,  en  n'importe  quelle  position,  la  structure 
d'une  région  dont  nous  doutons.  D'autre  pari,  la  représentation 
de  tous  les  instruments  d'examen  passés  ou  présents,  la  figuration 
des  tecbai<[ues  délaissées  ou  courantes  offre  un  curieux  intérêt 
d'histoire  :  si  bien  que,  dans  quelques  siècles,  cet  ouvrage  sera 
précieux  ù  nos  futurs  critiques,  —  en  établissant  rinvenlaire  de 
nos  m-^lhodes  h  l'heure  Où  commence  le  xx*  siècle. 

H.  LERHOTKZ. 

Pathologie  ind  Thsrapie  dftr  entitudlichen  Erkranknagm  der  Ile- 
benbohlei  der  Hase  (Pathologie  et  tMraptutiqae  det  'ffec- 
liant  infîimmatoires  det  caoiléi  anne^ei  du  nés),  par  M.  Haisiî, 
3°  édition,  1  vol.  de  361  pag.  avec  103  flg.  Leipzig  et  Wieu, 
Franz  et  Denticke,  1903. 

L'auteur  déclare  dans  sa  préface  qu'il  n'a  point  fait  de  suppres- 
sions au  feite  de  sa  première  édition,  car  aucun  reproche  ne  lui 
avait  été  adressé  à  son  sujet.  Il  eut  élé  étrange,  en  effet,  que  le 
meilleur  livre  qui  ait  Jamais  paru  sur  la  pathologie  des  sinu?  de 
ia  face  ciil  pu  soulever  des  critiques  de  ce  genre.  Nais  il  n'en  a 
pas  moins  notablement  augmenté  son  texte,  et  accru  le  nombre 
de  ses  ligures,  qui  présentent  cet  intérêt  d'être  presque  toutes  ori- 
ginales. 

Les  principales  additions  ont  été  faites  aui  chapitres  des  sinu- 
sites maxillaire  et  frontale.  Avec  un  Juste  sentiment  d'impartialité, 
il  a  accordé  une  grande  place  &  l'opération  de  Catdwell-Luc,  que 
lui-même  p.-atique  maintenant  avec  succès.  Plus  nombreuses  aussi 
les  lignes  consacrées  au  traitement  ostéoplastique  des  sinusites 
frontales. 

Le  nom  eL  la  compétence  d'Ilujek  sont  si  connus  en  Trance.  que 
je  crois  pouvoir  m'abstenirde  tout  éloge  superflu  au  sujet  de  cet 
nouvelle  édition.  h.  lehmoïk/. 
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La  mélanotriohie  linguale  ou  langue  noire^  par  Bolcubt,  (Thèse 
de  Lille,  1903.) 

Désignée  sous  les  noms  suivants  :  nigrilie  delà  /afi^ue(Bertraud, 
de  Sainl-Germain)  ;  Langue  noire  (Raynaud)  ;  Coloration  noire 
extrinsèque  de  la  langue  (Gubler)  ;  coloration  noire  de  la  langue 
(Gallois);  Hypertrophie  épithâliale  filiforme  (Féréol)  ;  G/osso- 
phytie  Çbessois)  ;  Mélanotrichie  linguale (Surmoni),  celte  affection 
peu  commune  siège  toujours  à  la  surface  de  la  langue  en  avant 
du  V  lingual.  La  plaque  noire  présente  des  dimensions  variables. 
Elle  recouvre  parfois  toute  la  face  dorsale  moins  les  bords  et  la 
pointe  ;  —  elle  peut  être  unilatérale  —  se  présenter  sous  forme  de 
points  isolés  qui  deviendront  plus  tard  confluents.  La  pointe,  les 
bords,  la  face  inférieure  ne  sont  jamais  atteints. 

Il  y  a  peu  de  troubles  subjectifs  :  parfois  un  peu  de  sécheresse, 
une  salivation  un  peu  plus  intense  ou  un  goût  acide.  Aucune 
douleur  :  rarement  quelques  picotements  ou  fourmillements. 

La  durée  est  très  variable  :  quelques  jours,  plusieurs  mois  et 
même  plusieurs  années.  L'affection  peut  disparaître  spontanément 
et  reparaître  plus  tard.  L'étiologie  en  est  fort  obscure.  On  a  incri- 
miné les  troubles  digestifs  ;  un  parasite  (teigne  de  la  langue). 
6.  conclut  de  ses  recherches  qu'il  s'agit  d'un  trouble  Irophique  — 
d'une  prolifération  active  des  papilles  qui  s'allongent  et  forment  sur 
la  surface  de  la  langue  comme  de  véritables  poils.  Jusqu'ici  on 
n'en  connaît  pas  encore  le  traitement.  r.  loubard. 

Manuel  de  chimrgie  pratique  [Handbuch  der  praktischen  Chirur^ 
gie)f  par  Von  Berguan.n,  Von  DauiNset  Von  Mikulicz,  (2c  édition, 
F.  Enke,  Stuttgart,  1903.) 

Dans  cette  deuxième  édition,  le  professeur  W.  Kummel,  de  Bres- 
lau,  a  consacré  environ  deux  cents  pages  à  Texposé  des  maladies 
de  l'oreille,  du  larynx  et  du  nez.  Il  s'agit  d'une  mise  au  point  très 
claire,  quoique  concise,  d'ailleurs  destinée  aux  praticiens. 

M.    LERUOYEZ. 
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I.    ^  OREILLES 

Paralysie  faciale,  par  agénésie  da  rocher,  par  A.  Souques  et 
Hkllbr.  (Soc.  méd.  des  liôpil.  de  Paris.  Séance  du  30  jan- 
vier i903.) 

Les  auteurs  présentent  un  enfant  masculin,  âgé  de  six  ans,  né 
à  terme  de  parents  cousins  germains.  L'accouchement  fut  facile, 
sans  asphyxie,  sans  forceps.  Immédiatement  après  la  naissance, 
on  constata  une  paralysie  faciale  droite,  en  même  temps  que  des 
malformations  des  oreilles  et  une  hernie  inguinale  double. 

L*enfant  n'a  commencé  à  marcher  que  vers  deux  ans,  et  à 
parler  vers  trois  ans.  Son  langage  est  des  plus  rudimenlaires. 

Il  existe  actuellement  une  paralysie  faciale  droite,  ayant  tous 
les  caractères  de  la  paralysie  périphérique.  Mais  de  ce  cAté,  les 
muscles  oculo-moteurs  sont  intacts  :  il  n'y  a  ni  strabisme,  ni  nys- 
tagmus.  La  moitié  droite  du  visage  est  atrophiée  :  cette  atrophie 
porte  non  seulement  sur  les  muscles,  mais  aussi  sur  le  squelette. 

En  outre,  malformations  curieuses  du  côté  des  oreilles.  Du  côté 
gaucho,  le  pavillon  est  déformé  :  et  le  tragus  est  remplacé  par 
deux  petites  excroissances  rougeâtres.  L^orifice  du  conduit  auditif 
est  réduit  à  une  fente  étroite.  L'oreille  droite  ne  possède  pas  de 
pavillon  :  le  méat  fait  place  à  une  fente,  recouverte  de  deux  bour- 
relets piriformes.  L'exploration  du  naso  pharynx  n'a  pu  être  faite, 
en  raison  de  findocilité  de  l'enfant.  La  surdité  ne  semble  pas  ab- 
solue, car  il  se  retourne  quand  on  fait  du  bruit  derrière  lui. 

Aucun  trouble  moteur,  sensitif,  vaso-moteur  ou  trophique  ap- 
préciable du  côté  des  membres  ou  du  tronc. 

Il  s'agit,  en  somme,  d'une  paralysie  faciale  droite  congénitale, 
coexistant  avec  des  malformations  de  l'appareil  auditif.  Est-ce 
une  coexistence,  ou  y  a-til  relation  de  cause  à  effet? 

Rares  sont  les  exemples  de  la  paralysie  faciale  intra-utérine^ 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  paralysie  faciale  obstétricale. 
Parmi  les  quelque  vingt  cas  connus,  deux  sont  tout  à  fait  super- 
posables  :  celui-ci  et  une  observation  publiée  par  Marfan  et  Ar- 
mand Delille.  Or,  dans  ce  dernier  cas,  l'autopsie,  qui  a  pu  être 
faite,  a  montré  l'absence  du  tronc  du  facial  périphérique  dans  son 
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trajet  extra  et  iutra-pétreux.  Le  rocher  élail  représenté  par  une 
petite  masse  osseuse,  dans  laquelle  on  n'a  pu  retrouver  ni  la 
caisse,  ni  l'oreille  interne.  Le  cerveau  paraissait  normal.  Sur  la 
protubérance,  Torigine  apparente  des  deux  nerfs  de  la  septième 
paire  était  différente.  A  gauche,  disposition  normale  :  à  droite,  on 
voyait  les  trois  faisceaux  correspondant  à  la  sortie  des  nerfs  au- 
ditifs, facial  et  intermédiaire  de  Wrisberg  ,  mais  ils  étaient  sensi- 
blement plus  grêles  qu'à  gauche,  et  il  semblait  qu'ils  s'atrophiaient 
ensuite,  car  on  perdait  presque  tout  de  suite  leur  trajet  à  la  base 
du  crâne.  Le  noyau  du  facial  correspondant  avait  naturellement 
subi  une  atrophie  secondaire. 

Dans  ces  deux  cas,  même  cause  de  paralysie  faciale  :  l'agénésie 
du  rocher. 

La  coexistence  d'une  paralysie  faciale  congénitale  et  de  malfor- 
mations de  Toreille  constitue  donc  une  forme  clinique  très  parti- 
culière, que  l'on  peut  opposer  à  la  paralysie  faciale  congénitale 
par  agénésie  du  noyau  du  facial,  laquelle,  à  Tin  verse  du  type  ac- 
tuel, est  souvent  bilatérale,  et  coexiste  fréquemment  avec  l'ophtal- 
moplégie  externe. 

1®   Agénésie  primitive  du    noyau  du  facial  ;  2*  agénésie  du  ro- 
cher :  tels  sont  les  deux   mécanismes  principaux  de  la  paralysie 
faciale  congénitale.  Ce  ne  sont  évidemment  pas  les  seuls  :  mais  ce  ' 
sont  les  mieux  connus. 

C'est  dans  les  données  fournies  par  l'embrylogie  qu'il  faut  cher- 
cher la  cause  de  cette  agénésie  de  l'appareil  auditif.  Chez  l'homme, 
l'oreille  externe  et  moyenne  se  développent  aux  dépens  de  la  pre- 
mière fente  branchiale.  11  est  vrai  que  les  osselets  se  forment  aux 
dépens  des  cartilages  de  Meckel  et  de  Reichert  (arcs  maxillaires 
et  hyoïdiens)  et  par  conséquent  sont  indépendants  de  celte  pre- 
mière fente  branchiale.  De  même  n'en   dépend  pas  l'oreille  in- 
terne, qui  se  développe  au  moyen  d'une  invagination  spéciale  de 
Tectoderme,  connue  sous  le  nom  de  fossette  auditive.  Mais  il 
semble  bien  que  ces  divers  éléments  soient  en  rapport  avec  un 
segment   métamérique.    La   coexistence   des    malformations   de 
l'oreille  avec  l'atrophie  du  squelette  de  la  face,  qui  a  été  souvent 
relevée,    plaide   en    faveur  de  cette  conception.  Launois  et   Le- 
marc'hadour  viennent  d'attirer  l'altenlion  surce  sujet.lls  ont  prouvé 
que  c  dans  les  cas  d'atrophie  congénitale    de  l'oreille   externe, 
«  l'arrêt  de  développement  ne  se  localise  pas  aux  parties  superfî- 
«  cielles,  mais  s'étend  le  plus  souvent  aux  parties  profondes  du 
«  même  segment  métamérique  :  que  la  malformation  porte  aussi 
«  sur  les  os  de  voisinage,  rocher,  maxillaire,  frontal  ;  que  l'ano- 
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i<  malie  ne  demeure  pas  cantonnée  le  plus  souvent  dans  le  do- 
te maine  de  la  première  fente  branchiale,  mais  occupe  plutôt  tout 
u  un  segment  métamérique.  »  m.  lbrmoyez. 

Atrophie  congénitale  du  pavillon  de  Toreille  gauche  ;  malforma- 
tion du  pavillon  de  l'oreille  droite  ;  asymétrie  faciale  ;  défor- 
mation des  pariétaux  ;  fontanelle  supplémentaire,  parE.  Apert. 
(Soc.  méd.  des  hop.  de  Paris.  Séance  du  30  janvier  1003.) 

L'oreille  externe  est  sujette  à  des  variations  individuelles  multi- 
ples. En  général,  ces  variations  se  réduisent  à  des  modifications 
de  forme  et  de  dimensions  réciproques  des  différentes  parties  qui 
la  composent,  ou  à  des  anomalies  sans  importance.  Beaucoup 
plus  rare  est  l'absence  presque  complète  du  pavillon.  L*auteur  Ta 
observée  sur  un  nouveau-né  dont  il  présente  Tobservation.  Chez 
cet  enfant,  l'oreille  gauche  est  très  atrophiée  :  elle  se  compose 
uniquement  d'un  bourrelet  semi-circulaire,  à  ouverture  antérieure, 
seul  reste  du  pavillon,  et  d'une  excroissance  sphérique  centrale, 
seul  reste  du  tragus  ;  entre  les  deux,  un  sillon  de  cinq  millimètres 
de  profondeur  :  il  n'y  a  donc  pas  de  conduit  auditif  externe.  La 
consistance  du  bourrelet  est  telle  qu'il  semble  contenir  un  demi- 
anneau  cartilagineux.  L'excroissance  médiane  est  au  contraire 
molle  et  mobile,  et  simule  un  papillome.  Cette  oreille  gauche  est 
non  seulement  anormale  dans  sa  situation,  mais  encore  dans  sa 
forme.  Elle  est  placée  trois  centimètres  plus  bas  que  normalement. 
Tout  le  côté  gauche  de  la  face  est  déformé  dans  sa  moitié  infé- 
rieure. L'enfant  tient  sa  tète  renversée  sur  son  épaule  gauche  ; 
dans  cette  position,  la  convexité  de  l'épaule  s'adapte  parfaitement 
à  la  concavité  de  la  partie  inférieure  de  la  face  et  le  rudiment  de 
l'oreille  se  trouve  placé  immédiatement  en  avant  de  l'épaule,  et 
comme  repoussé  par  elle. 

L'oreille  droite  est  également  mal  formée,  mais  beaucoup 
moins  que  la  gauche.  Elle  présente  seulement  en  avant  du  tragus 
deux  petites  saillies  pédiculées  comme  des  papillomes. 

L'autopsie  put  être  faite  un  mois  après  l'entrée  de  l'enfant  à 
l'hôpital,  la  mort  ayant  été  provoquée  par  une  broncho-pneumonie. 
Le  crâne  montre  une  conformation  anormale,  portant  surtout  sur 
le  pariétal  gauche.  Le  rocher  gauche  est  au  contraire  normale- 
ment conformé,  son  implantation  sur  le  corps  du  temporal  se  fait 
en  son  point  habituel,  à  plusieurs  centimètres  en  haut  et  en  ar- 
rière du  rudiment  d'oreille  externe  ;  mais  une  simple  dépression 
ropn''sente  la  place  du  conduit  auditif  externe.  La  huitième  paire 
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gauche  existe,  mais  notablement  plus  grêle  que  la  droite,  la  caisse 
el  les  osselets  sont  bien  conformés.  Le  bulbe  et  le  cerveau  ne  pré- 
sentent rien  de  particulier.  Le  nerf  facial  est  intacl. 

Les  renseignements  suivants,  sur  Tétat  de  la  mère  pendant  sa 
grossesse,  complètent  heureusement  cette  observation.  La  mère 
était  atteinte  d*hydramnios.  Cet  hydramnios  devait  êlre  considéré 
comme  le  témoignage  d'nne  altération  de  Tamnios,  ayant  pu,  à 
un  moment  donné,  compromettre  le  développement  de  l'extré- 
mité céphalique  du  fœlus,  en  comprimant  les  différentes  pnrties 
les  unes  contre  les  autres.  L'épaule  gauche  a  comprimé  la  partie 
voisine  de  la  face,  a  repoussé  en  avant  les  bourgeons  dont  la  coa- 
lescence  doit  former  l'oreille  externe,  et  entravé  leur  développe- 
ment. L'oreille  externe  droite,  quoique  moins  gênée  que  la 
gauche,  a  été  également  plissée  sur  elle-même  par  la  compres- 
sion, et  s*est  par  suite  développée  d'une  manière  incorrecte.  Au 
reste,  l'importance  des  altérations  des  enveloppes  fœtales  dans  la 
pathogénie  des  malformations  e^>t  bien  démontrée  aujourd'hui. 
Quant  à  la  cause  même  des  altérations  de  ces  enveloppes,  il  faut 
lenir  compte  de  l'endométrite  hémorrhagique  de  la  mère,  l'altéra- 
tion de  la  caduque  maternelle  ayant  sans  doute  retenti  sur  les  en- 
veloppes fœtales. 

La  constatation  d'une  telle  pathogénie  n'a  pas  un  intérêt  pure- 
ment spéculatif.  De  l'origine  de  la  malformation,  on  peut,  eu  effet, 
déduire,  si  elle  a  ou  non  chance  d'être  héréditaire.  Les  malforma- 
iioiis  dues  à  un  accident  de  la  vie  intra-utérine,  ne  sont  pas  plus 
héréditaires  que  les  mutilations  accidentelles  survenues  pendant 
la  vie  extra-utérine,  ces  mutilations  fussent-elles  répétées  pendant 
une  série  de  générations  successives,  telles  la  circoncision  des 
Juifs,  la  déformation  des  pieds  des  Chinoises.  Au  contraire,  les 
malformations  survenues  en  l'absence  de  toute  cause  actuelle,  et 
dues,  semble-t-il,  à  une  simple  variation  du  type,  telle  que  la  po- 
lydactylie,  sont  héréditaires  :  et  si  la  sélection  intervient,  peuvent 
devenir  des  caractères  de  race,  chose  qui  s'observe  journellement 
chez  les  animaux.  En  particulier,  pour  l'oreille  on  observe  de 
temps  en  temps,  dans  les  races  domestiques,  l'apparition  d'indi- 
vidus anotes.  Ainsi  peuvent  être  obtenues  des  races  anotes  de 
moatODS. 

Dans  l'espèce  humaine,  il  y  a  très  peu  de  faits  de  cette  seconde 
catégorie  qui  aient  été  publiés  (faits  de  Marfan  et  Armand  Delille, 
de  Souques  et  Heller,  de  Launois  et  Lemarc'hadour). 

Parmi  les  nombreux  faits  de  malformation  de  l'oreille  connus, 
un  seul,  semble-t-il,  est  héréditaire,  celui  de  Paget.  Il  n'a  pas  trait, 
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du  reste,  à  une  atrophie  do  Toreille,  mais  à  une  simple  flstule 
branchiale  congénitale,  siégeant  à  la  partie  antérieure  du  bour- 
relet de  rhélix,  chez  un  homme,  son  père,  une  de  ses  sœurs  et 
quatre  enfants,  porteurs  en  même  temps  de  fistules  branchiales 
du  cou.  Quant  aux  atrophies  de  Toreilie  externe,  elles  paraissent 
avoir  été  toujours  accidentelles,  et  jamais  héréditaires  et  fami- 
liales. H.  LERMOYBZ. 

Traitement  du  catarrhe  chronique  de  la  caisse  par  le  massage  vi- 
bratoire de  la  trompe,  par  Ernst  Urbantschitsch  (Monalschrifl 
fur  Ohrenheilkunde,  n"  3,  année  1903). 

Aux  moyens  actuellement  en  usage  contre  la  surdité  et  les 
bourdonnements,  le  fils  du  professeur  Urbantschitsch  vient 
d'ajouter  un  nouveau.  Quand  le  praticien  après  avoir  insufflé, 
électrisé  une  oreille,  après  avoir  introduit  des  bougies  et  massé 
avec  le  pneumo-masseur,  n'aura  pas  soulagé  son  malade  il  pourra 
en  continuant  la  série  de  moyens  physiques,  ajouter  le  nouveau 
procédé  de  Ernst  Urbantschitsch. 

On  introduit  dans  la  trompe  jusqu'à  l'isthme    une  bougie  en 
celluloïd  et  on  applique  à  Toreille  externe  une  pelotte  mue  par  un 
moteur.  Le  mouvement  vibratoire  se  propage  jusqu'à  la  trompe, 
ainsi  qu'on  peut  se  rendre  compte  par  l'inspection  de  la  bou^^ie 
introduite.  Si  le  mouvement  vibratoire  n'est  pas  très  marqué,  il 
faut  changer  la  pelotte  externe  de   place,  soit  en   l'appliquant 
contre  les  parties  latérales  du  cou,  ou  contre  l'apophyse  mastoï- 
dienne. La  bougie  a  une  épaisseur  de  3/6  5/6  millimètres,  et  est  in- 
troduite jusqu'à  l'isthme,  c'est-à-dire  2  4/23  1/2  dans  la  trompe. 
S'il  faut  appliquer  le  traitement  aux  deux  oreilles,  on  introduit  les 
deux  bougies  à  la  fois  et  on  cQmmence  le  massage.  La  durée 
d'une  séance  est  de  quatre  minutes  au  moins,  deux  minutes  pour 
chaque   côté.  A  la  fin  de  la  séance  U.  s'abstient  d'insuffler  la 
caisse  ;  il  s'abstient  de  cette  insufflation  également  au  début  de 
la  séance,  autant  que  possible.  Quant  aux  résultats,  on  les  constate 
parfois  au  bout  de  quelques  séances,  parfois  il  faut  faire  vingt  à 
trente  massages.  Il  ne  faut  pas  se  décourager,  même  en  présence 
d'un  insuccès  apparent,  car  dans  quelques  cas  U.  a  vu  l'améliora- 
tion se  produire  après  la  cessation  du  traitement. 

Après  une  explication  physiologique  de  l'action  du  massage  vi- 
bratoire sur  la  circulation,  les  muscles,  le  nerf,  U.  donne  un  ré- 
sumé de  ses  observations.  Malheureusement,  les  13  cas  résumés 
ne  paraissent  pas  tous  très   convaincants.  A  part   quelques  cas 
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réellement  guéris  par  ce  massage  et  rebelles  à  lous  les  autres  Irai- 
lemenls,  il  y  a  des  cas  guéris  (!)  après  une  seule  séance  (une 
femme  sourde  depuis  2  ans  1/2,  les  deux  oreilles  bourdonnent, 
guérison  en  une  seule  séance)  ;  il  y  a  aussi  la  relation  de  guérison 
chez  des  hystériques.  L'auteur,  du  reste,  fait  sagement  la  critique 
de  son  procédé,  en  disant  que,  malgré  la  possibilité  d'une  récidive, 
le  malade  sera  reconnaissant  môme  pour  une  amélioration  tem- 
poraire de  son  état.  lautmann. 

H.  —  NEZ 

Hes  en  selle  traité  par  les  iiyeotionB  sons-catanéeB  de  paraffine, 
par  A.  J.  Martinbau   {Lancet,  9  août  1902). 

La  difformité  résultait  d'une  blessure  et  d'un  abcès  de  la  cloison 
survenus  à  l'âge  de  14  ans.  Le  patient  avait  20  ans  quand  il  fut 
soumis  au  traitement,  lalparaffine  employée  était  fusible  à  IIO^ 
Farahnhei.  saint-clair  thomson. 

Traitement  nasal  de  l'asthme,  par  Francis  Alrxandrr  (Lancet,  18 
cet.  1902). 

Des  402  malades  dont  il  est  rapporté  l'histoire,  346  n'avaient  pas 
de  lésions  nasales  apparentes  et  cependant  il  n'y  en  eut  que  huit 
qui  ne  furent  pas  soulagés  par  le  traitement  nasal  ;  d'autre  part, 
sur  les  56  porteurs  de  polypes  ou  d'autres  grosses  lésions  nasales, 
5  n'eurent  aucun  soulagement.  Il  faut  ajouter  aux  insuccès  17  cas 
dans  lesquels  le  résultat  ne  put  être  vérifié.  Les  conclusions  du 
D*"  Francis  sont  les  suivantes  :  i^  L'asthme  est  dA  à  un  spasme  ré- 
flexe des  muscles  des  bronches.  2o  Ce  réflexe  peut  avoir  un  point 
de  départ  nasal.  3»  L'asthme  n'est  pas  secondaire  à  l'obstruction  na- 
sale, et  n'est  pas  habituellement  causé  par  une  grosse  lésion  na- 
sale. 

La  coexistence  de  Tasthme  et  des  polypes  du  nez  n'est  pas  aussi 
fréquente  qu'on  l'imagine.  Les  meilleurs  résultats  dans  les  cas  de 
polypes  ont  été  obtenus  par  des  cautérisations  du  septum  sans 
qu'il  soit  touché  aux  polypes,  tandis  que  dans  quelques  cas  la  com- 
plète ablation  des  polypes  a  été  suivie  d'une  aggravation  de 
Tasthme.  4^  Il  y  a  dans  le  nez  une  zone  qui  exerce  une  action  de 
contrôle  sur  le  centre  respiratoire,  ou  qui  sert  de  passage  obligé  à 
des  excitations  centripètes. 

Le  détail  complet  des  402  obsen^alions  est  publié. 

SAlNT-CLAIR  THOMSON. 
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Vertige  nasal  simulant  Tépilepsie,  par  Edouard  Woakbs  (Lancet, 
16  août  1902). 

Ce  cas  peut  être  considéré  comme  le  type  extiême  d'une  classe 
de  faits  assez  fréquemment  observés  :  à  savoir  le  vertige  nasal 
avec  sa  symplomatologie  variée  et  souvent  si  singulièrement  em- 
barrassante. Quoique  constituant  un  groupe  morbide  sa*  generis 
et  tout  à  fait  distinct  de  i'opilepsie,  il  simule  quelquefois  cerlains 
des  syndromes  désignés  sous  ce  nom.  Il  présente  cependant  l'avan- 
tage sur  l'épilepsie  vraie  d'être  dû  à'  une  cause  susceptible  d'être 
connue,  s'il  est  une  lésion  de  l'ethmoïde,  et  de  guérir  presque  sûre- 
ment après  suppression  de  la  cause.  saint-clair  thomson. 

De  l'utilité  de  la  suture  entortillée  dans  les  plaies  fissuraires  des 
narines,  par  Citelli  {Boll.  de  la  mal,  delVorecchio^  etc.,  janvier 
1903,  nM,  p.  \). 

Les  bords  de  ces  plaies  sont  très  difficiles  à  maintenir  réunis, 
parce  que  les  contractions  de  l'élévateur  commua  de  la  lèvre  et  de 
l'aile  du  nez,  dans  la  parole  et  dans  la  mastication^  ont  pour  effet 
de  les  éloigner  et  de  les  désunir.  Dans  un  cas  où  la  plaie  verticale, 
suite  de  morsure,  avait  deux  centimètres  de  bauteur, C.  tenla  vai- 
nement d'un  pansement  compressif,  puis  d'une  suture  à  la  soie, 
enfin  d'un  pansement  agglulinatif  à  l'aide  de  bandelettes  despara- 
drap.  Seule  une  suture  entortillée  au  mo3'en  d'une  aiguille  et  d'un 
fil  de  soie  modérément  serré,  après  avivement  des  bords  de  la 
plaie,  aboutit  à  la  cicatrisation  avec  résultat  esthétique  et  fonc- 
tionnel parfait.  h.  boulay. 

Une  nouvelle  scie  mécanique  pour  les  opérations  intra-nasales, 
par  Edwin  Pinchon  (The  Laryngoscope,  mars  1903). 

Dans  cet  appareil  la  lige  flexible  met  en  mouvement  une  pièce 
circulaire  sur  laquelle  s'articule  excentriquement  par  une  de  ses 
extrémités  une  tige  borizonlale  dont  l'autre  extrémité  vient  rece- 
voir la  scie.  Celle-ci  est,  grâce  à  la  disposition  décrite,  animée  de 
mouvements  antéro -postérieurs.  Tout  ce  mécanisme  est  contenu 
dans  une  gaine  métallique  sur  laquelle  est  fixé  à  160*^  un  manche 
muni  d'une  œillère  pour  l'index.  h.  cabocbe. 

Traitement  des  abcès  du  septum  ;  considérations  sur  les  moyens 
à  employer  pour  empêcher  la  déformation  consécutive,  par 
C.  A.  CoATSLÊY  (New-\ork,  The  laryngoscope,  mars  1903,  n'*  3). 

Ce  qu'il  faut  pour  éviter  la   déformation  consécutive  aux  abcès 
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du  seplum,  c'esl  réduire  au  minimum  l'élimination  du  cartilage 
et  soutenir  autant  que  possible  les  parties  molles  du  nez  pendant 
toute  la  durée  et  la  cicatrisation.  Or,  l'élimination,  parfois  rapide- 
ment considérable  du  cartilage,  tienl  à  ce  que  la  collection  décolle 
la  muqueuse  du  septum  qui  est  la  membrane  nourricière  du  car- 
tilage ;  il  faudra  donc  pour  diminuer  le  désordre  rapprocher  dès 
le  début  les  deux  membranes  du  septum  Tune  de  l'autre, après  in- 
cision de  la  partie  antérieure  de  la  collection  d'un  seul  côté.  L'au- 
teur préconise  pour  cela  l'usage  des  tampons  de  Simpson,  qui 
outre  cetle  indication, remplissent  encore  celle  de  soutenir  les  par- 
ties molles  du  nez.  Ils  sont  laissés  en  place  une  semaine,  après 
quoi,  on  les  remplace  parles  tubes  de  Kyle.  La  durée  du  traite- 
ment est  de  trois  semaines,  époque  à  laquelle  le  tissu  fibreux  déve- 
loppé entre  les  plans  muqueux'du  septum  a  une  résistance  sensi- 
blement égale  à  celle  du  cartilage  normal.  h.  caboche. 

Zar  Pathologie  der  Sogennanten  knochen  blasen  der  mittleren 
MuBchel  (contribution  à  l'étude  des  bulles  osseuses  du  cornet 
moyen),  par  Haruer  {Archiv,  fur  laryngologie  und  rhinologie, 
Bd.  XIII,  Heft.  2). 

Les  bulles  osseuses  du  cornet  moyen  déjà  signalées  par  San- 
lorini  ont  été  décrites,  sous  ce  nom,  par  Zuckerkandl  en  1882.  Il 
les  a  fréquemment  rencontrées  sur  le  cadavre,  mais,  doit-on  dire 
qu'il  y  a  bulle  osseuse  chaque  fois  qu'on  trouve  le  cornet  creusé 
d'une  cavité  ou  seulement  chaque  fois  que  les  parois  de  celte  ca- 
vité forment  un  relief  très  accusé?  Au  point  de  vue  clinique  cetle 
seconde  forme  seule  est  intéressante.  C'est  pourquoi,  lorsque 
Stiéda  publia,  en  1895,  son  travail  sur  les  bulles  osseuses,  il  en 
trouva  un  si  petit  nombre  d'observations  dans  la  littérature. 
Sundholm,  plus  tard,  en  rapporta  trois  cas  nouveaux. 

Quelle  est  l'origine  de  ces  bulles?  Quel  en  est  le  mode  d'ac- 
croissement? Zuckerkandl  les  considère  comme  des  formations 
anormales  congénitales.  Stiéda  leur  attribue  le  même  origine  et 
fait  jouer  à  l'inflammation  un  grand  rôle  dans  leur  accroissement 
ultérieur.  La  plupart  des  auteurs  partagent  cet  avis  :  Meyerson, 
Sundholm,  Glasmacher.  Fraenkel  pense  que  les  bulles  osseuses 
persistent  toute  la  vie  ;  leur  accroissement  rapide  était  dû  à  Tem- 
pyème  dans  les  cas'observés  par  lui. 

Knight  va  plus  loin  encore,  reprenant  l'opinion  émise  par 
Greville  Macdonald,  il  prétend  qu'il  se  produit,  à  la  suite  de  la 
rhinite  hypertrophique,  de  la  périostite  ostéophytique:  le  bord  libre 


1 


1 20  ANALYSES 

du  cornet  moypn  se  recourbe  en  dehors  et  en  haut  jusqu'à  ce 
qu'il  rencontre  la  face  supérieure  du  cornet,  y  adhère,  produisant 
ainsi  une  sorte  de  cavité  tapissée  de  muqueuse  dont  la  sécrétion 
augmentera  le  volume  de  la  cavité.  Tout  récemment  Hajeck  in- 
dique le  mode  suivant,  pour  les  formations  des  bulles  osseuses  : 
Le  bord  libre  du  cornet  moyen  est  roulé  latéralement  et  en  haut 
suffisamment  pour  que  son  côté  concave  forme  une  cavité  com- 
muniquant avec  le  méat  moyen.  11  ne  précise  pas  Tépoque  de  la 
vie  à  laquelle  ce  fait  se  produit. 

Passant  à  la  clinique,  Harmer  rapporte  quelques  observations 
prises  chez  Chîari,  nous  les  résumerons. 

OBSERVATION  I.  —  Knfaut  de  H  ans,  a  depuis  neuf  mois  le  nez 
bouché,  il  accuse  de  fréquents  maux  de  têle,  dort  la  bouche  ou- 
verte, et  présente  depuis  quelque  temps  un  léger  gonflement  du 
nez  à  gauche,  le  rhinoscopie  antérieure  montre,  de  ce  côté,  une 
tumeur  arrondie  recouverte  d'une  muqueuse  lisse,  sèche,  rouge, 
de  consistance  osseuse,  le  stylet  donne  la  sensation  de  crépitation. 
Cette  cavité  ouverte,  elle  apparaît  énorme,  tapissée  d'une  mu- 
queuse lisse,  brillante,  reposant  partout  sur  des  parois  osseuses. 
L'examen  microscopique  du  liquide  contenu  dans  cette  cavité  y 
montre  :  des  détritus  graisseux,  de  la  cholestérine,  quelques 
streptocoques  pyogènes  et  quelques  bacilles  non  flxés. 

OBs.  II.  —  Jeune  ûlle  21  ans,  céphalée,  nez  bouché  à  gauche. 
La  rhinoscopie  antérieure  montre  une  grosse  tumeur  rouge  obli- 
térant presque  complètement  la  narine  gauche.  Celte  tumeur  est 
peu  résistante,  un  stylet  enfoncé  dans  cette  masse  pénètre  dans 
une  cavité  d'où  il  s'échappe  environ  trois  cuillerées  à  bouche  d'une 
bouillie  épaisse,  d'un  jaune  sale.  L'ablation  ne  peut  être  complè- 
tement faite  du  côté  du  cornet  moyen. 

oBs.  III.  —  Enfant  de  14  ans,  déformation  de  la  narine  gauche 
qui  est  occupée  par  une  grosse  tumeur  l'oblitérant  complètement. 
Cette  tumeur  kystique  ouverte  laisse  échapper  environ  quatre 
cuillerées  à  bouche  d'un  pus  jaune,  épais,  dans  lequel  l'examen 
microscopique  décèle  du  streptocoque. 

Ces  tumeurs  se  sont  produites  aux  dépens  de  bulles  osseuses 
du  cornet  moyen  dont  la  muqueuse  s'est  infectée  et  a  suppuré, 
leur  présence  ne  coïncidait  pas  avec  des  suppurations  de  voisi- 
nage. 

L'examen  histologique  de  la  paroi  de  ces  kystes  donne  les  ré- 
sultats suivants  (obs.  i.)  La  couche  muqueuse  externe  épai.ssieest 
recouverte  de  cellules  cylindriques  à  cils  vibratiles,  avec  quelques 
cellules  caliciformes,  elle  présente  des  symptômes  nets  d'inflam- 
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malion,  c*est-à-dire  qu'en  dehors  de  la  présence  de  leucocytes 
polynacléaires,  el  de  cellules  rondes  dans  la  couche  sius  épilhi- 
liale  et  le  long  des  vaisseaux,  elle  adhère  presque  partout  au  pé- 
rioste, par  place,  on  trouve  entre  eux  des  exlravasalions  sanguines. 
La  muqueuse  intenie  présente  également  de  l'épilhélium  cylin- 
drique à  cils  vibratiles,  mais  par  place  seulement,  en  d'autres 
endroits  Tépilhélium  adisparu,  sur  une  grande  étendue  il  est  rem- 
placé par  une  couche  assez  épaisse  de  tissu  à  réseaux  enchevêtrés 
fortement  colorés  par  Téosine  et  contenant  un  grand  nombre  de 
leucocytes  polynucléaires  en  partie  désagrégés,  de  ce  côté  le  pé- 
rioste présente  des  lésions  inflammatoires  nettes. 

Dans  les  obs.  ii  et  m  lésions  moins  accusées.  Ces  examens  his- 
tologiques  sont  très  importants  ;  ils  montrent  que  les  lésions  sont 
plus  accusées  sur  la  muqueuse  interne  des  bulles  osseuses  que  sur 
la  muqueuse  qui  les  recouvre.  Ces  examens  histologiques  montrent 
en  plus  la  différence  entre  la  muqueuse  interne,  mince,  à  cils  vi- 
bratiles mais  dépourvue  de  tissu  adénoïde  et  de  couche  glandu- 
laire, et  la  muqueuse  nasale,  ce  qui  est  gênant  pour  la  théorie  de 
l'enroulement  du  cornet  moyen.  Celte  muqueuse  interne  ressemble 
absolument  à  celle  qui  tapisse  les  cellules  ethmoîdales. 

Les  bulles  osseuses  persistent  toute  la  vie,  mais  elles  ne  déter- 
minent de  symptômes  que  lorsqu'elles  augmentent  de  volume. 
Cette  augmentation  de  volume  est  sous  la  dépendance  de  l'in- 
fection qui  peut  déterminer  du  côté  de  la  muqueuse  interne  :  une 
byperplasie  qui  amènera  l'obstruction  du  canal  excréteur,  une  sé- 
crétion plus  abondante  qui  distendra  les  parois  de  la  bulle.  Si  les 
lésions  s'arrêtent  là  on  aura  affaire  h  un  véritable  mucocèle,  si 
rinfeclion  va  plus  loin,  si  la  muqueuse  suppure,  à  un  empyème. 

BRLLIN. 

Contribution  à  l'étode  des  épithéliomas  de  la  muqueuse  nasale, 
par  CiTRLLi  el  Calaiiida  {Archiv.  fur  laryng,,  B.  XIII,  Hft.  2, 
p.  273\ 

Les  tumeurs  malignes  primitives  de  la  muqueuse  nasale  sont 
rares  :  Dreyfus  n'en  a  trouvé  que  13  cas  avant  1892.  Sur  28  0(K)  ma- 
lades de  la  Polyclinique  de  Frftnkel,  Finder  n'en  a  observé  que 
2  cas.  Wreight  a  pu  en  observer  20  cas  confirmés  par  l'examen 
microscopique,  Kummel  n'en  a  trouvé  que  40  cas  dans  toute  la 
littérature. 

Ces  tumeurs  malignes  peuvent  êlre  divisées  en  trois  groupes  : 
sarcomes,  endothéliomes,  épilhéliomes. 
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Les  adénomes  el  les  papillonnes  purs  ne  rentrenl  pAs  daas  celle 
division,  parce  qu'on  ne  peul  les  considérer  comme  malins,  tant 
qu'ils  n'ont  pas  subi  la  dégénérescence  carcinomateuse. 

Le  point  de  départ  de  ces  tumeurs  le  plus  fréquent  est  le  toit 
des  fosses  nasales  (région  ethmoldale),  puis^  la  partie  antérieure 
de  la  cloison. 

Les  auteurs  rappellent  rapidement  Tétiologie  et  la  symptomato- 
logie  de  ces  tumeurs  malignes  puis  en  rapportent  huit  observa- 
tions avec  examens  microscopiques  ;  en  résumé,  ils  ont  observé  : 
un  adénome  papillaire  avec  début  de  transformation  carcinoma- 
teuse. Un  adéno-carcinome,  cinq  fois  une  forme  papillaire  avec 
une  fois  la  transformation  carcinomateuse  indiquée.  Un  carci- 
nome composé  de  cellules  épitbélîales  plates  avec  kératinisation 
partielle. 

f^es  deux  premières  tumeurs  avaient  pour  point  de  départ  les 
gtandesde  la  muqueuse,  les  six  autres  la  muqueuse  superficielle. 

BBLL1N. 

Znr  CaBuistik  der  sogenannten  blntenden  Beptum  Polypen  {Un 
cas  de  polype  hémorrhagique  de  la  cloison),  par  Cari.  RisrcHRRT 
{Archiv.  fur  laryng,  B.  XIII,  Heft.  2,  p.  297). 

Jeune  fille  de  15  ans,  ayant  depuis  six  mois  de  fréquentes  épis- 
taxis  uniquement  par  la  narine  gauche. 

L'examen  de  celte  narine  montre  une  tumeur  à  large  base  im- 
plantée à  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  seplum,  cette  tu- 
meur est  de  la  grosseur  d'une  cerise,  d'un  rouge  bleu,  saignant 
très  facilement.  Ablation  à  l'anse  chaude.  Guérison. 

Examen  histologique  :  Le  stroma  de  la  lumeur  est  composé 
d'une  charpente  de  tissu  conjonctif  à  fibrilles  fines,  on  y  observe 
un  grand  nombre  de  cavilés  plus  ou  moins  volumineuses  revêtues 
d'endolhélium  et  présentant  pour  la  plupart  des  parois  nettes  : 
dans  leur  lumière,  on  trouve  des  corpuscules  sanguins. 

BELLrN. 

ni.  —  LARYNX 

Tubage  du  larynx  à  la'campagne,  par  A.  Brrtugat  [Lyon  médical, 
31  août  1902,  n°  35,  p.  281). 

l^aiiteur  publie  trois  observations  de  lubage  du  larynx  prati- 
qué à  la  campagne.  Le  lubage  ne  présente  d'après  lui  aucun  dan- 
ger, pourvu  qu'il  soit  exécuté  avec  rapidité,  avec  habilelé  et  à 
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l'aide  d'une  bonne  instrumentation.  Celle  de  0*Dwyer,  modifiée 
par  Rabol,  est  excellente. 

J'aborde  le  larynx  latéralement,  dit  Bertugat,  mais  j'évite  au- 
tant que  possible  de  toucher  avec  l'index  gauche  les  aryténoîdes, 
de  plonger  dans  la  cavité  du  larynx,  comme  il  est  recommandé 
de  le  faire,  afin  de  ne  pas  provoquer  de  spasme  du  larynx.  Je  me 
contente  d'aller  immédiatement  à  la  recherche  de  Tépiglolte,  que 
je  rabats  fortement  en  avant  sur  la  base  de  la  langue  qui  se 
trouve  du  même  coup  ramenée  en  avant  très  fortement.  Cette 
manœuvre  a  pour  but  de  faire  disparaître  la  saillie  souvent  coosi- 
dérabie  de  la  base  de  la  langue  qui  gène  Tintroduclion  du  tube  et 
le  fait  dévier,  si  on  n'y  prend  garde,  vers  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  et  de  là  dans  l'œsophage. 

Un  seul  aide  suffit  :  je  le  prends  quelconque. 

J'enlève  toujours  le  fil,  car  il  y  a  trop  d'inconvénients  à  le  tixer 
à  la  joue  de  l'enfant. 

L'extraction  est  peut-être  plus  difficile  que  le  tubage,  mais  ou 
y  arrive  vile  avec  un  peu  d'habitude,  en  observant  les  mêmes  pré- 
cautions que  pour  le  tubage. 

L'auteur  n'a  jamais  eu  d'accidents  du  fait  de  l'obstruction  ou  du 
rejet  du  tube  ;  l'asphyxie  n'est  jamais  à  ce  point  menaçante  que 
le  médecin  n'ait  le  temps  d'être  averti  par  l'entourage  mis  en 
garde. 

Il  n'a  pas  observé  non  plus  de  complications  tboraciques. 

Ce  qui  rend  si  élevée  la  mortalité  dans  les  hôpitaux,  ce  sont  pré- 
cisément les  complications  tboraciques  :  streptocoques,  staphylo- 
coques, pneumocoques  sont  fournis  par  le  milieu  encombré  des 
hôpitaux. 

Les  résultats  obtenus  par  Bertugat  prouvent  que  Ton  peut 
mettre  efficacement  un  tube  à  un  enfant  sans  qu'il  soit  nécessaire 
d'établir  un  gardien  expérimenté  autour  du  malade,  que  l'on  peut 
faire  un  tubage  à  des  distances  relativement  considérables  de  l'en- 
droit où  l'on  habite.  d.  clam. 

IV.  —  PHARYNX,    COBPS  THYROÏDE,    COU,   ŒSOPHAGE 

Kératose  dn  pharynx,  par  W.  Kighardson  (Am»  joum,  of,  med, 
se,  oct.  1902). 

Dans  la  pharyngomycose  attribuée  communément  au  leptolbrix, 
R.  estime  qu'il  y  a  deux  affections  différentes  à  distinguer.  Dans 
l'une,  qui  survient  surtout  chez  les  très  jeunes  sujets  et  chez   les 
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personnes  âgées,  il  s*agitbien  réellement  d'une  mycose  causée  par 
le  leplothrix.  Dans  Pautre,  qui  se  rencontre  surtout  à  Page  moyen, 
Taffection  ne  dépend  pas  du  leplothrix  (même  si  celui-ci  est  présent 
accidentellement)  :  c*est  une  vraie  kératose.  L'auteur  se  réserve 
de  revenir  sur  son  éliologie.  Une  photographie. 

M.   LANN0I3. 

Hypertrophie  de  Tamygdale  linguale  comme  oanae  de  toux,  par 

Jaregki  (Am,  journ.  of,  méd,^  se,  juillet  1902). 

Les  symptômes  de  Tamygdalite  linguale  sont  :  la  sensation  de 
corps  étranger  dans  la  gorge,  la  gène  ou  la  perte  du  chant,  la  rau- 
cité,  une  douleur  s'irradiant  dans  l'oreille  ou  la  poitrine,  le  pico- 
tement, la  dysphagie,  le  vomissement,  le  spasme  glottique,  et  en- 
fin la  toux  que  l'auteur  étudie  particulièrement  d'après  12  cas. 

Il  recommande  divers  traitements,  caustiques,  astringents  (iode 
et  nitrate  d'argent),  galvanocaustie,  ciseaux.  Il  donne  la  préfé- 
rence au  tonsillotome  lingual  de  Myles,  avec  lequel  il  semble  ce- 
pendant avoir  eu  une  hémorrhagie.  m.  lannois* 

Anomalie  de  la  carotide  primitive  visible  dans  le  pharynx,  par 
B.  WooD  (Am.  journ,  of.  med,  «c,  septembre  1902). 

Cas  observé  chez  un  enfant  de  5  ans  en  traitement  pour  un  dé- 
but de  rhinite  atrophique.  Sur  la  paroi  postérieure  droite  du  pha- 
rynx, on  voit  battre  un  vaisseau  gros  comme  un  crayon  s'élevant 
de  bas  en  haut  et  un  peu  de  dedans  en  dehors.  L'auteur  se  de- 
mande s'il  ne  s'agir.iil  pas  de  l'augmentation  de  volume  de  l'artère 
pharyngée  avec  absence  de  la  carotide  externe,  mais  conclut  à 
une  augmentation  de  volume  de  la  carotide  primitive  avec  absence 
de  la  carotide  externe.  Il  dit  avoir  observé  un  deuxième  cas  sem- 
blable chez  un  enfant  de  7  ans.  m.  lannois. 

Pseudo-paralysie  du  voile  du  palais,  par  Macaud,  de  Rennes 
{Bévue  hebdomadaire  de  laryngologie,  22  novembre  1902, 
p.  614). 

Un  enfant  de  6  ans,  six  semaines  après  une  angine  dite  diphthé- 
rique  sans  examen  microscopique  et  d'évolution  rapide  et  bénigne, 
présente  de  la  difficulté  de  la  parole  (qui  est  nasillarde)  et  de  la 
respiration  nasale  avec  aspect  hébété.  On  voit  à  la  rhinoscopie  des 
végétations  adénoïdes  couvertes  de  muco-pus  d'où  le  diagnoctic 
d'adénoldite  aiguë.  Quelques  jours  après  les    phénomènes  précé- 
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dents  augmentent  pendant  qu'apparaissent  des  vomissenienti  par 
le  nez  provoquant  une  toux  convulsive  inquiétante  ;  le  voile  du 
palais  reste  immobile,  ne  réagit  plus,  on  peut  croire  à  une  paralysie 
diphthérique  du  voile  mais  la  température  atteint  40<^.  L'enfant  est 
opéré  d'urgence  des  masses  du  cavum  et  du  nez  et  on  voit  toul 
rentrer  dans  Tordre,  même  les  troubles  du  voile  du  palais. 

Donc,  à  cause  du  résultat  opératoire  si  rapide,  de  l'apparition  des 
accidents  seulement  six  semaines  après  l'angine,  de  la  concor- 
dance entre  la  poussée,  la  tuméfaction  adénoïdienne  et  les  trou- 
bles du  voile  qui  augmentent  parallèlement  la  température,  on  ne 
peut  plus  croire  à  une  paralysie  diphthérique  du  voile.  Mécanique- 
ment sans  doute  les  végétations,  au  moment  où  elles  arrivent  â 
toucher  lé  voile,  provoquent  les  troubles  décrits  qui  d'ailleurs  dis- 
paraissent instantanément  après  l'opération.  De  plus,  malgré 
Tadénoîdite  aiguë  il  y  avait  nécessité  de  faire  cette  ablation  en 
raison  de  l'état  très  inquiétant  du  malade.  wicart. 

Sappuration  thyroidieniie  dans  la  dothiénentérie,  par  Roquk  et 
Banikl  (Lyon  médical,  15  février  4903,  n*  7,  p.  263), 

Les  auteurs  ont  observé  une  malade  ayant  présenté  une  fièvre 
typhoïde  ayant  évolué  en  cinq  semaines  avec  un  séro -diagnostic 
constamment  négatif.  11  se  produisit  une  rechute  au  cours  de  la- 
quelle on  vit  apparaître  à  peu  près  simultanément,  vers  la  huitième 
semaine  de  la  maladie,  d'une  part  une  réaction  de  Widal  posi- 
tive, d'autre  part  une  complication  thyroïdienne. 

La  malade  était  porteur  d'un  goitre  ancien  qui,  jusque-là  indo- 
lore, devint  douloureux  avec  tension  et  rougeur  de  la  peau. 
Une  ponction  exploratrice  donna  issue  à  un  pus  verdàtre  dans 
lequel  l'examen  bactériologique  démontra  l'existence  du  bacille 
d'Eberth. 

M.  Jaboulay  pratiqua  une  intervention  qui  a  consisté  dans 
l'ablation  d'une  poche  kystique  thyroïdienne  déjà  ancienne,  et  dont 
le  contenu  avait  suppuré  secondairement. 

M.  Roque,  à  ce  propos,  fait  observer  que  le  retard  de  l'absence  ou 
la  réaction  de  Widal  est  souvent  fonction  de  rechute  ou  de  com* 
plication.  d.  clam. 
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La  XII«  réunion  de  la  Société  allemande  d'otologie  s'esl  tenue ,  da 
29  au  30  mai,  à  Wiesbaden,  bous  la  présidence  du  Prof  Kdiiiiu.  Le 
Prof.  DufiBB  a  fait  un  rapport  sur  les  anlcyloses  de  Tétrier. 


TuBiHGiii  ;  le  professeur  extraordinaire,  D'  Wmgmhausm,  est  nommé 
professeur  ordinaire. 


Le  D<^  fi.  Hiini,  premier  assistant  de  la  clinique  de  Luçoe,  est  attaché 
à  rUniversité  de  Berlin  pour  les  maladies  des  oreilles  ;  le  D^  Stkrgbb  est 
attaché  h  TUniversité  de  Kœnigsberg. 


Le  D'  Hermann  Schwabtzb,  de  Halle,  vient  d*être  nommé  Professeur 
ordinaire. 


La  LXXI«  réunion  de  l' Association  médicale  britannique  se  tiendra  à 
Swansea  du  28  au  31  juillet. 

Le  président  de  la  section  d'oto-laryngologie  est  le  D' Patrick  Wkrwn 
Williams. 

Les  rapports  suivants  seront  mis  en  discussion  : 

Sur  la  technique  des  opérations  sur  le  rocher,  au  cours  des  suppura- 
tions de  ToreiUe  moyenne.  (Dr  Mac  Bridb  et  D'  HABTMAini.) 

Sur  les  premières  voies  aériennes  comme  source  des  infections  géné- 
rales. (D'  de  Hatilland  Hall  et  Do*  Jobson  Hobrb.) 


Il  vient  de  se  fonder,  à  Saint-Pétersbourg,  une  société  d*oto  rhino  la- 
ryngologie.  Elle  a  déjà  tenu  plusieurs  séanoes  sous  la  présidence  du 
rrof.  N.  SiMAHowsKT. 


Le  Prof,  extraordinaire,  Ubbautsghitsgh  (de  Vienne),  vient  d'être  nommé 
Professeur  Ordinaire. 

Le  directeur  de  la  clinique  otologique  de  Tubingue  (Wurtemberg),  le 
Prof,  extraordinaire,  Wagbhhaubbb,  a  été  nommé  Professeur  ordinaire  ho- 
noraire. 


Dans  une  de  ses  dernières  séances,  la  Société  médicale  des  hôpitauœ 
de  Paris  a  émis  le  vœu  que  l'Administration  de  l'Assistance  publique 
attachât  un  oculiste  et  un  oto-rhino-laryngologiste  consultant  h  chacun 
de  ses  hôpitaux. 
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YiH  M  Ghabsairg  (Pepsine  el  diastafie).  Rapport  favorable  de  TAcadé- 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digeatives. 

Bromubi  dk  POTA0BICM  oBÀifuiJ  Di  FALiftRSg.  Approbation  de  TAcadémie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d*nne  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatirm  Fau^bib.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
l&ble.  Une  cuillerée  h  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

Ponou  LAXAnvi  di  Vight  (Poudre  de  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 
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Schwingungszahlen    und  Schwellenwerthe,   par  Paul    Ostmahii,    de 
Marbourg.  Extrait  de  Arch,   /.  anat.  undphystolog  ,  1903. 


Les  paralysies  du  larynx.  Paralysies  bilatérales  complètes  du  nerf 

.  éripihérique, 
fils,  19,  rue  HâutéfeuLlle,édlt.r  Paris,  1903. 


récurrent  laryngé  d'origine  périphérique,  par  H.  Dbtgas.  Baillière  et 


La  perceziooe  acustica  dopo  gli  interventi  operativi  sull'  apparecchio 
di  trasmissione  del  suono,  par  le  Prof.  G.  Fbrrbri.  Extr.  de  Arch.  ilal, 
iVotoiogU,  vol.  XIV,  fasc.  2,  Turin,  1903. 

Die  Krankheiten  des  Keklkopfes  und  der  Lufrôhre,  par  P.  Schbcu  ;de 
Munich),  Leipzig  et  Wien,  1903.  Franz  Deuticke,  éditeur. 

Die  Krankheiten  des  Rachens,  par  le  Prof.  0.  Cbiabi,  Leipzig  et  Wien, 
1903.  Franz  Deuticke,  éditeur. 

Die  Krankheiten  der  oberen  Luftwege,  par  le  Prof.  Moritz  Schmidt 
3«  édition,  Julius  Springer,  éditeur,  Berlin,  1903. 

Ein  objectives  Hôrmass  und  seine  Anwendung,  par  le  Prof.  Ostharh, 
Wiesbaden,  1903.  J.-F.  Bergmann,  éditeur. 

Sui  poJi^i  sanguinati  del  setto  nasale,  par  Umbbrto  Galamida.  Exti*ait 
de  Arch,  italiennes  d'otologie,  Turin,  1901.  Stamperia  dell'  unione  ti- 
pographico  éditrice. 

Lipoma  délia  laringe,  par  Umbbrto  Galamida.  Extrait  de  Arch.  ita- 
liennes d'otologie,  Turin,  1003.  Stamperia  dell'unione  tipografico-edi* 
trice. 

Sulla  flora  batterica  dei  seni  nasal!  e  dell'  orecchio  medio,  par.  U.  Ga- 
lamida et  E.  Bbrtarblu.  Extrait  de  Arch.  italiennes  d^otologie^  Turin, 
1902. 

Sulla  respirazione  del  seno  frontale  nell'  nomo,  par  Galamida  et  S.  Gi- 
TBLU,  Arch.  ital.  d*oiol.  Turin,  1903. 

Sul  significato  etioiogico  délie  forme  blastomlatiche  nelle  tonsille,  par 
Bbbtâulu  et  Galamida.  Extrait  de  Giornale  délia  Reale  Accademia  di 
Medioina  di  ToHno,  Turin,  1901. 
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SuUa  fiae  dUtrlbazione  del  nervi  nelle  tonsille,  par  Ummrto  Caulmioà. 
Gotnmanlcatlon  à  TAcadémle  royale  de  Turin,  14  juillet  1899. 

Sulla  presenza  di  corpl  fuxînofili  o  forme  blastomiatiche  nella  ton- 
Billa  faringea,  par  Umbirto  Galamioa.  Communication  à  rAcadémie  royale 
de  Turin,  14  julUet  1899. 

Terminazioni  nervose  nellelmucose  del  seni  nasali,  par  Umberto  Cala- 
MiDA.  Extrait  de  Anatomischer  Arueiger.  G.  Fischer,  léna,  1902,  XXI, 
Band,  n^  16  et  17. 

Canali  venosi  emissari  temporali  squamosi  e  petrosquamosi,  par  Al- 
FORSo  DovBRo  et  Umbbrto  Calamida,  Turin,  1903.  Carlo  Clansen,  édit. 
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Préparé  spécialement  pour  VAnesthésie,  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tube»  jaunes  scellés  le  met  k  Tabri  de  toute  altération. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


I 


DU  PROCEDE  DE  CHOIX 

POUR  LA  CURE  RADICALE  DE  LA  SINUSITE 

FROXTO-ETILMOIDALE  CHHONIQUE 


Par 

P.  JACQUES  et  A.  DURAND, 

agrégé,  chargé  de  la  cliniqae  assistant  libre 

d*oto-laryngologie  de  laryngologie 

de  rUniversité  de  Nancy. 


Les  procédés  qui,  à  Theure  actuelle,  se  disputent  la  faveur 
des  chirurgiens  spécialistes  pour  réaliser  la  guérison  radicale 
dos  suppurations  anciennes  de  la  cavité  frontale,  peuvent  se 
ramener  à  trois  types  : 

1"  Opération  de  Kuhnt,  typique  ou  complétée  par  le  cu- 
retiage  des  cellules  ethmoïdales  périinfundibulaires  ; 

2*  Opération  d'OosTON-Luc  ; 

3**  Opération  de  Killian. 

Chacun  de  c(»s  procédés  a  son  vice  rédhibitoire  : 

Déformation  asymétrique,  disgracieuse  du  front  dans  le 
Kuhnt  ; 

Récidive  relativement  fréquente  dans  le  Luc  ; 

Dépression  souvent  accusée  et  anti-esthétique  dans  le  Killian. 

L'expérience  a  démontré  que,  contrairement  h  Topinion 
presque  universellement  admise  à  l'étranger,  la  guérison  défi- 
nitive d'une  sinusite  frontale  n'exigeait  nullement  de  toute  né- 
cessité la  suppression  anatomique  immédiate  de  la  cavité  ma- 
lade. Les  succès  incontestables  et  permanents  obtenus  par  la 
plupart  des  opérateurs  qui  ont  utilisé  le  procédé  do  Luc  éta- 
blissent clairement  ce  fait  ;  il  n'est  donc  pas  indispensable  de 
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recourir  à  Topération  défigurante  qu'est  toujours  la  suppres- 
sion du  sinus,  pour  peu  que  celui-ci  offre  quelque  étendue. 

A  la  méthode  essentiellement  conservatrice  et  rationnelle  do 
Luc  on  ne  peut  opposer  qu'un  grief  :  l'éventualité  d'une  réci- 
dive replaçant  le  patient  dans  les  conditions  préopératoiivs. 
Quant  aux  complications  encéphaliques  post-op(»ratoir(*s, 
d'ailleurs  fort  exceptionnelles,  dont  on  l'a  voulu  rendre  res- 
ponsable, nous  nous  sommes  expliqués  ailleurs  (^)  sur  l'ina- 
nité d'un  tel  reproche.  Reste  la  question  des  récidives  ;  elles 
peuvent  être  attribuées  à  trois  causes  : 

1°  Difficulté  d'un  nettoyage  parfait  de  la  cavité  sinusienne  à 
travers  un  orifice  de  dimensions  relativement  limitées,  quand 
Tantre  frontal  est  grand  et  anfractueux  ; 

2^  Insuffisance  du  drainage  nasal  par  rétrécissement  secon- 
daire et  obstruction  polypeuse  du  conduit  fronto-nasal  ; 

3°  Réinfection  de  la  cavité  frontale  par  l'ethmoïde  antérieur 
insuffisamment  nettoyé. 

Un  procédé,  qui,  tout  en  respectant  la  configuration  exté- 
rieure du  front,  obvierait  à  ce  triple  inconvénient  d'une  façon 
certaine,  réaliserait,  croyons-nous,  un  réel  progrès  dans  la 
cure  des  vieux  empyèmes  frontaux.  C'est,  nous  semble-t-il,  k 
un  résultat  de  ce  genre  que  nous  sommes  arrivés  par  le  modus 
oper&ndi  essentiellement  éclectique  que  nous  allons  sommai- 
rement décrire. 


L'opération  que  nous  préconisons  tient  de  Luc  la  conserva- 
tion de  la  portion  verticale  du  sinus,  de  Killian  la  suppression 
de  sa  portion  horizontale  et  de  l'ethmoïde  antérieur.  Elle  se 
compose  de  cinq  temps  : 

l*"  Incision  des  parties  molles  : 

2"  Résection  totale  du  plancher  du  sinus  et  partielle  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  supc'rieur; 

3"  Curettage  du  sinus  ; 

4"  Résection  de  l'elhuioïde  antiTienr  ; 

5°  Suture  de  l'incision  entama. 

(1)  Revue  de  2aryn^o/o^tV,  juillet  lOOS. 
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Premier  temps.  —  Incision  des  parties  molles, 

CVst  à  rincisum  de  Killiau,  dont  les  avantages  ont  élé  si 
bien  mis  en  lumière  par  Luc,  que  nous  avons  recours.  P^ile. 
part  inférieurement  du  Inml  libre  de  Tos  nasal,  à  <!'gale  dis- 
tance de  Taréte  dorsale  du  nez  et  du  sillon  naso-génien,  monte» 
vers  la  tôte  du  sourcil,  en  décrivant  une  courbe  légère  à  con- 
cavité embrassant  la  commissure  interne  des  paupières  ;  se 
prolonge  en  accentuant  sa  courbe  dans  Tépaisseur  du  sourcil, 
rasé  ou  non,  qu'elle  suit  jusqu'à  l'union  de  son  tiers  moyen 
avec  son  tiers  externe.  Incision  simultanée  du  périoste,  et  dé- 
collement du  lambeau  cutanéo-périosté  ainsi  délimité  vers  l'or- 
bite. Au  cours  de  ce  décollement,  le  sac  lacrymal  est  ménagé 
et  récliné  en  bas  et  en  dehors  avec  les  paupières  et  les  parties 
molles  de  l'orbite.  Hémostase  provisoire  par  forcipressure. 

Dans  ce  premier  temps,  le  décollement  du  périoste,  très  aisé 
au  niveau  du  toit  orbi taire  et  de  l'os  planum,  est,  au  contraire, 
relativement  laborieux  sur  le  squelette  nasal  en  raison  de  son 
adhérence  au  niveau  des  sutures.  Les  parties  molles  du  front 
ne  sont  pas  touchées. 

Deuxième  temps.  —  Bésection  du  plancher  sinusien  et  de 

la  branche  montante. 

L'œil  et  son  atmosphère  adipeuse  étant  rejetés  en  bas  et  on 
dehors  au  moyen  d'un  large  éoarteur-mousse,  le  plancher  du 
sinus  est  attaqué  à  la  gouge,  maniée  très  obliquement,  au  ni- 
veau de  sa  région  antéro-in terne.  Frapper  à  petits  coups, 
presque  parallèlement  à  l'os  pour  éviter  les  fêlures. 

La  cavité  ouverte,  on  l'explore  au  stylet  et  on  détermine  son 
étendue  dans  le  sens  horizontal,  vers  en  arrière  et  vers  en  de- 
hors. Avec  la  pince  de  Jansen,  introduite  par  l'orifice  de  tré- 
panation, le  plancher  sinusien  est  détruit  dans  toute  son  ét^Mi- 
due,  depuis  le  rebord  supérieur  de  l'orbite,  en  avant,  jusqu'à 
l'union,  en  arrière,  des  parois  cérébrales  et  orbitaires  ;  on  ins- 
pecte, dans  la  mesure  du  possible,  rungulsetl'os  planum  ])our 
servir  de  support  aux  parties  molles  de  l'orbite.  Quant  à  la 
poulie  du  grand  oblique,  le  sacrifice  en  est  souvent  rendu  né- 
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cossaire,  sans  que  d^ailleiirs  sa  destrudion  eDtraini*d*lia])itiide 
des  troubles  oculo- moteurs  {lersîstants.  Il  n*est  pas  ran»  que  la 
rt»section  du  plancher  ne  puisse  atteindre  rextréniité  nièiiie 
parfois  très  lointaine  du  diverticule  externe,  en  raison  de  la  pro- 
fondeur de  celui-ci  et  de  répaississenient  progressif  de  ses  pa- 
rois. C'est  là  un  contre  temps  sans  imi)ortance  :  cette  queue  du 
sinus  pouvant  sans  inconvénient  être  isolée,  après  désinfecti(m 
convenable,  du  restt»  de  la  cavité  ;  elle  ne  tardera  pas  à  s'obli- 
térer. 

Toujours  au  moyen  de  la  pince,  aidée  au  Ix^soin  de  la  gouge, 
la  résection  est  prolongée  en  bas  et  en  avant  aux  dépens  de 
Tcxtrémilé  supérieure  delà  branche  montante»  jusqu'au  niveau 
du  plancher  de  l'orbite.  Agir  avec  précaution,  si  l'on  veut  con- 
siTver  l'unguis. 

TuorsiKME  TEMPS.  —  Cureituge  du  sinus, 

GrAce  à  la  large  voie  d'accès,  créée  par  la  résection  totale  du 
plancher,  il  est  aisé  d'extirper  entièrement  toutes  les  fongosités 
tapissant  les  an  franc  luosi  tés  du  sinus,  tant  dans  sa  i)ortion 
verticale,  que  dans  son  prolongement  horizontal  et  son  diver- 
ticule externe.  Il  est  aisé  aussi  d'explorer  de  visu  la  région  la 
plus  profonde,  de  vérifier  l'angle  cérébro-orbitaire  de  Mouret, 
el  de  s'assurer  de  l'existence  éventuelle  d'une  bulle  frontale 
anormalement  développée,  ou  de  cellules  ethmoïdales  dédou- 
blant dans  sa  profondeur  le  toit  orbitaire.  Une  fois  le  curet- 
tiige  terminé,  nous  croyons  utile  de  toucher  toute  la  surface 
crucntée  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  1  10  ;  puis, 
pour  éviter  toute  infection  nouvelle,  on  fait  un  tamponnement 
provisoire  à  la  gazt»  aseptique. 

UcATiiifcMK  TEMPS.  —   BésecUoii  de  Pethmoïde, 

Par  la  brèche  ouverte  dans  la  branche  montante  et  l'apo- 
physe nasale  du  frontal,  le  labyrinthe  ethmoïdal  est  attaqué  de 
face  au  niveau  de  ses  cellules  les  plus  antérieures.  Au  moyen 
d'une  pince  à  polypes  légèrement  courbée,  on  gruge  sans  j^eine 
cet  os  friable,  et  on  détruit  de  proche  en  proche  cloisons  os- 
seuses et  nuiqueuse  dégénérée,  en   se  guidant  au   l)esoin  sur 
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rinilox  gaucho  introduit  dans  la  fosse  nasale  correspondante  ; 
chemin  faisant,  on  extirpe  du  cornet  moyen  autant  qu'il  est 
nécessaire  ;  enfin  on  complète  IVeuvre  de  la  pince  avec  la 
curette,  qui,  maniée  avec  précaution  de  la  profondeur  vers  la 
surface,  détruit  les  restes  de  cloisons,  et  polit  la  face  inférieure 
du  toit  ethmoïdal,  et  la  face  interne  de  Tos  plan  uni. 

Otte  résection  peut  être  étendue  autant  que  l'exige  Taltéra- 
lion  des  parties  :  la  vue,  aidée  du  miroir  électrique,  et,  mieux 
encore,  la  résistance  éprouvée  par  la  curette  permettent  d'iso- 
ler rapidement  les  parties  malades  des  saines.  Eventuellement, 
rien  n'est  plus  aisé  que  d'ouvrir  ainsi  le  sinus  sphénoïdal, 
après  destruction  entière  de  la  masse  latérale  de  Tethmoïde. 
Finalement,  au  lieu  du  conduit  toujours  anfractueux,  creusé 
aveuglément  par  la  curette  maniée  de  haut  en  bas  dans  le  pro- 
cédé d'Ogston-Luc,  on  obtient,  par  la  modification  ci-dessus, 
un  abouchement  direct  et  large,  à  parois  lisses,  et  aussi  pai  - 
faiiement  désinfecte  que  le  sinus  frontal  lui-même,  de  la  cavité 
du  front  dans  la  fosse  nasale  désormais  libre  de  tout  foyer  de 
suppuration.  Ainsi  est  simultanément  réalisé  le  drainage  as- 
suré et  large  du  sinus  frontal,  en  même  temps  que  la  cure  ra- 
dicale de  Tethmoïdite  constamment  associée  à  Tempyème  an- 
cien du  front. 

Au  cours  de  cette  résection,  on  peut  supprimer  totalement 
la  paroi  interne  du  labyrinthe  ethmoïdal  en  même  temps 
que  la  tête  du  cornet  moyen  ;  le  toit  de  la  fosse  nasale,  c'est-à- 
dire  la  région  de  la  lame  criblée,  se  trouve  alors  mis  de  niveau 
avec  le  toit  plus  résistant  du  labyrinthe  ethmoïdal.  A  moins 
d'y  être  amené  par  des  altérations  anatomiques  locales,  nous 
croyons  plus  prudent  de  respecter  cette  paroi  interne  du  laby- 
rinthe au  moins  dans  sa  partie  supérieure,  pour  éviter  d'ou- 
vrir aussi  largement  les  gaines  arachnoïdiennes  des  filets  ol- 
factifs traversant  la  lame  criblée,  qui  conserve  alors  son  revê- 
tement muqueux. 

Quant  au  toit  du  labyrinthe  lui-même,  beaucoup  plus  résis- 
tant, il  peut,  sans  nul  inconvénient,  être  gratté  et  poli  à  la  cu- 
rette, de  telle  sorte  que  la  masse  ethmoïdale,  primitivement 
cloisonnée  par  un  grand  nombre  de  lamelles  osseuses,  se  trouve 
finalement  transformée  en  une  gouttière,  à  parois  relativement 
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unies,  dont  le  fond,  tourné  en  haut,  correspond  à  la  base  du 
crAne  ;  dont  la  lèvre  interne  est  formée  par  la  paroi  nasale  du 
labyrinthe  et  la  lèvre  externe  par  sa  paroi  orbi taire  ou  lame 
papyracée,  dont  l'ouverture  enfin,  regardant  directement  en 
bas,  assure  la  facile  et  constante  évacuation  des  sécrétions  par 
h's  voies  nasales. 

Un  nouvel  attouchement  au  chlorure  de  zinc  de  toutes  les 
partie  osseuses  mises  à  nu  t(»rminc  ce  dernier  temps  essentiel 
de  l'opération. 

En  cas  de  suppuration  concomitante  du  maxillaire^  nous 
avons  pu,  dans  deux  cas,  par  cette  voie,  détruire  à  la  pince 
c()U])ant(\  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  nasale  de  Tantre 
d'ilighmore,  et  effectuer  un  curettage  suffisant  de  sa  cavité. 

Cinquième  temps.  —  Drainage,  suture,  pansement. 

Vue  mèche  iodo formée  à  Iwrds  ourlés  tamponne  douce- 
ment le  sinus  frontal  dans  sa  portion  ascendante;  elle  vient 
ensuite  s'appliquer  sur  la  région  dénudée  de  la  base  du  crâne, 
au  niveau  du  toit  ethmoïdal,  de  façon  à  recouvrir  toute  la  sur- 
face osseuse  curettée  ;  elle  ressort  enfin  à  l'orifice  narinal  cor- 
respondant. Quant  à  la  portion  horizontale  du  sinus  dont  le 
plancher  a  été  réséqué  en  totalité,  les  parties  molles  de  l'orbite, 
grAce  à  leur  tfmsibn  naturelle,  viennent  immédialement  en  oc- 
cuper la  cavité,  et  le  périoste  qui  les  revêt  s'appliquer  à  la  sur- 
face cruiit(»e  de  la  paroi  endocranienne  du  sinus. 

(]ette  ascension  des  parties  molles  de  l'orbite,  réalisant  l'ef- 
faceinent  autoplastique  immédiat  de  l'expansion  orbitaire  du 
sinus,  est  facilitée»  par  l'application  sur  l'œil  et  sur  le  front 
d'un  pansement  compressif  modérément  serré,  après  suture 
intradermique  des  lèvres  de  l'incision  cutanée. 

La  mèche  est  retirée  le  quatrième  jour,  et  on  y  substitue  sim- 
plement un  petit  tampon  d'ouate  dans  la  narine  correspon- 
dante ;  ce  tampon  est  très  fréquemment  renouvelé  dans  les 
premiers  jours,  puis,  de  plus  en  plus  rarement  à  mesure  que 
l'exsiidat  séro-hématique,  très  abondant  du  début,  fait  place  à 
une  sécrétion  dont  l'abondance  diminue  en  même  temps 
qu'augmente  sa  consistance. 


DU   PROCéoÉ   DE   CHOIX   POUR   LA    CURE   RADICALE  135 

U  nous  a  paru  que  pendant  les  deux  ou  trois  premières  se- 
maines au  moins,  il  y  avait  tout  intérêt  à  laisser  agir  la  na- 
ture, sans  la  troubler  par  des  pansements  intranasaux  ou  par 
des  cathétérîsmes  du  sinus  suivis  de  badigeonnages  antisepti- 
ques ou  caustiques. 

Il  n'y  a  guère  à  craindre,  en  effet,  de  rétrécissement  du  ca- 
nal fronto-nasal,  puisque  la  suppression  totale  de  Tethmoïde 
antérieur  a  directement  abouché  et  à  plein  canal  le  sinus  fron- 
tal et  la  fosse  correspondante  du  nez.  La  plupart  du  temps 
tout  traitement  consécutif  est  inutile,  tout  au  plus  sera-t-il  in- 
diqué de  faciliter  par  quelques  inhalations  balsamiques 
l'expulsion  des  croûtes,  d'ailleurs  peu  abondantes,  qui  tapis- 
sent le  champ  opératoire  intranasal  de  la  troisième  à  la  hui- 
tième semaine  à  peu  près. 

Deux  à  trois  mois  après  Topération,  la  cicatrisation  est 
presque  complète  à  l'intérieur  ;  tout  au  plus  reconnaît-on  'la 
persistance  en  quelques  points  d*un  état  pseudo-polypeux  de 
la  muqueuse  de  nouvelle  formation  ;  pour  ce  qui  est  de  la 
plaie  extérieure,  les  traces  de  Tincision  ont,  à  cette  époque,  à 
peu  près  disparu,  même  au  niveau  des  parties  latérales  du  nez, 
où  une  simple  ligne  rosée,  à  peine  en  saillie,  marque  seule  le 
passage  du  bistouri.  Enfin  il  n'existe  aucune  déformation,  au- 
cune dépression  appréciable  pour  un  observateur  non  pré- 
venu ;  à  peine  un  léger  enfoncement  de  l'angle  interne  de 
l'oeil  correspondant,  d'ailleurs  tout  à  fait  temporaire,  de  môme 
que  la  diplopie  légère  qu'on  observe  dans  quelques  cas. 

Nous  n'avons,  à  l'heure  qu'il  est,  utilisé  encore  ce  procédé 
que  dans  4  cas,  concernant  :  un  homme  de  22  ans,  un  homme 
de  35  ans,  une  dame  de  45  ans,  et  un  homme  de  54  ans.  La 
constance  et  l'exacte  similitude  des  résultats  obtenus  nous  au- 
torisent, croyons-nous,  à  espérer  des  résultats  entièrement  sa- 
tisfaisants de  l'application  systématique  de  la  méthode.  Depuis 
l'envoi  de  ce  travail  nous  avons  fait  deux  applications  nouvelles 
de  notre  procédé  (fillette  de  12  ans  ;  empyème  chronique 
fronto-ethmoïdo-maxillaire  avec  fid^ule  orbitaire  ;  —  et  fille  de 
64  ans  :  sinusite  fronto-ethmoïdal  ancienne)  avec  la  même 
satisfaction. 


^ 
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Eu  résumé,  le  procédé  que  nous  préconisons  se  reconi mande  : 

par  la  désinfection  minutieuse  et  complète  qu*il  permet  de 
réaliser  ; 

par  les  conditions  anatomiques  nouvelles,  éminemment  défa- 
vorables  à  la  récidive,  qu'il  crée  ; 

par  la  suppression   de  toute  déformation  consécutive. 

L'emploi  de  ce  procédé  est  indiqué  surtout  dans  les  cas  de 
sinus  de  grande  étendue,  à  expansion  orbitaire  profonde,  avec 
participation  large  du  labmnthe  ethmoïdal  et  éventuellement 
du  sphénoïde  à  la  suppuration. 

Sans  prétendre  aucunement  à  l'originalité  pour  chacun  de 
ses  temps  pris  en  particulier,  il  réalise,  pensons-nous,  un 
certain  progrès  par  la  synthèse  de  diverses  améliorations  em- 
pruntées à  difféi'ents  opérateurs,  parmi  lesquels  nous  citerons 
Luc,  Killian,  TiHey,  Goris,  Taptas,  Picqué  et  Toulx^rt,  etc. 


II 

SUR  LE  BRANLE  VOCAL 
Par  Pierre  BONNIER 

Ia  corde  d'un  violon,  comnie  le  remarque  Guillemin,  n*a 
guère  de  sonorité  par  elle-même  quand  elle  vibre  ;  mais  sa  vi- 
bration donne  le  branle  à  Tair  contenu  dans  la  caisse  du  vio- 
lon, et  celui-ci  produit  la  forte  sonorité  que  nous  entendons. 
La  même  corde,  placée  et  tendue  sur  un  violon,  un  alto  ou  un 
violoncelle,  donnera  la  même  note  avec  un  timbre  de  violon, 
d*alto  ou  de  violoncelle. 

De  même  les  cordes  vocales,  qui  ont  peut-être  moins  encore 
de  sonorité  propre  que  celles  d'un  violon,  donnent  le  branle  à 
toute  la  masse  aérienne  enfermée  dans  les  cavités  pneuma- 
tiques qui  forment  l'appareil  respiratoire,  devenu  l'appareil 
vocal  par  cette  sonorité.  L'examen  laryngoscopique  ne  nous 
révèle  pas  non  plus  de  grandes  différences  dans  l'aspect  dos 
(M)rdes  vocales  chez  un  ténor,  un  baryton  ou  une  basse,  et 
chacun  de  nous  a  pu  observer,  chez  telle  Falcon,  des  cordes 
plus  grandes  que  chez  telle  basse  chantante.  Et  de  même  que 
ce  n'est  pas  la  corde  qui  fait  le  violon,  l'alto  ou  le  violoncelle, 
de  même  ce  n*est  pas  la  corde  vocale  qui  fait  le  soprano,  le 
ténor  ou  la  basse.  C'est  la  caisse  aérienne,  la  forme  et  l'élasti- 
cité des  parois  de  cette  caisse,  qu'il  s'agisse  de  l'instrument  ou 
de  l'organe.  Un  violon  auquel  manquent  les  cordes  à  sons 
aigus  ne  sera  pas  pour  cela  un  alto,  et  l'alto  qui  n'aura  que 
ses  sons  aigus  ne  sera  jamais  pris  pour  un  violon. 

Pour  ce  qui  concerne  les  voix,  cette  erreur,  si  dangereuse  et 
souvent  mortelle  pour  la  voix,  est  fréquemment  commise  ;  tel 
mezzo  perdra  sa  voix  parce  qu'il  ne  travaille  que  vers  l'aigu 
au  lieu  d'attendre  la  naissance  du  grave,  et  tel  baryton  perdra 
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tonte  sa  voix  pour  avoir  poussé  ses  notes  élevées,  comme  un 
t<''iior. 

L'appareil  respiratoire  est  formé  d'une  série  de  cavités  pneu- 
matiques, buccales,  nasales,  gutturales,  glotto-ventricnlaireSy 
Irachéo' pulmonaires,  et  en  nombre  de  points  les  striclures, 
les  étranglements  rendent  sonôfe  le  courant  aérien.  Mais  au- 
cune de  0(»s  sonorités  ne  prend  en  masse  tout  l'appareil  sonore, 
ne  donne  un  branle  total  au  bloc  aérieti,  comme  le  fait  la  vi- 
bration glottique.  Le  sifflement  labial,  dental,  lingual,  le 
souffle  guttural,  nasal,  palatal,  le  râle  sus  ou  sous-glottique, 
tous  ces  bruits  sont  localisés  par  leur  caractère  local  et  parti- 
culier :  aucun  n'intéresse  la  totalité  de  la  masse  aérienne.  La 
voix  seule  a  ce  caractère  de  vibration  totale  de  tout  l'appareil 
respiratoire  ;  et  c'est  ce  branle  vocal,  c'est-â-dire  la  mise  en 
régime  oscillatoire  de  tout  l'air  enfermé  dans  l'appareil  pneu- 
matique des  cavités  vocales  que  je  me  propose  d'étudiet*. 

Posons  tout  d'abord  la  question. 

Qu'est-ce  que  ce  branle,  où  et  comment  se  produit-il  ;  que 
se  passe- t-il  au  niveau  de  la  glotte,  et  comment  toute  la  tnassé 
s'anirae-t-elle  d'une  môme  vibration? 

Qu'est-ce  que  cette  vibration  dite  sonore  ? 

On  dit  couramment  que  le  larynx  produit  le  son,  que  l'oreille 
p(T(;oit  le  son  ;  cela  n'a  proprement  aucun  sens,  puisque  le 
son,  ce  qu'on  appelle  le  son,  est  un  pbénotnène  cérébral,  un 
état  physiologique  et  que,  comme  tel,  il  n'existe  pas  en  dehors 
du  cerveau,  lie  peut  être  perçu  par  Toreille  ni  produit  par  le 
larvnx. 

C'est  Uniquement  la  sensation  produite  en  nous  par  un  phé- 
nomène ext(*»rieiir,  par  un  ^Aran/eme/i/ particulier  d'une  forme 
certainement  différente  de  ceUe  qui  se  produit  au  niveau  de 
nos  centres  auditifs.  Il  ne  circule  pas  plus  de  sons  dans  l'aîr 
qu'il  ne  court  de  dépèches  le  long  des  fils  télégraphiques.  Il  est 
donc  tout  aussi  incorrect  de  dire  que  le  larynx  produit  des 
sons  que  de  dire  que  Toreille  en  perçoit,  puisque  le  son  ne  se 
trouve  qu'en  deçà  de  l'oreille,  dans  le  cerveau. 

Nous  savons  que  la  sensation  sonore  ne  se  produit  pas  sur 
toute  la  surface  cérébrale,  mais  uniquement  dans  les  zones 
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dites  auditives  ;  nous  savons  même  qu'une  sensation  quel-" 
eonque  de  son,  prise  isolément,  n'occupe  dans  ces  régions  cé- 
rébrales qu'une  toute  petite  partie  de  l'espace  attribué  au 
champ  des  perceptions  de  sonorité.  Il  en  est  de  môme  de  toute 
sensation,  de  toute  idée,  de  toute  image,  de  toute  activité  céré- 
brale assez  caractérisée  pour  être  classée  dans  telle  catégorie  de 
phénomènes  subjectifs,  dans  telle  modalité  psychique,  —  sans 
compter  les  inconscientes  i  elle  est  dans  notre  cerveau,  dans 
telle  partie  de  notre  cerveau,  ici  et  non  là  ;  elle  consiste  dans 
Tactivité  particulière  d'une  certaine  partie  de  la  masse  céré- 
brale, elle  associe  l'activité  d'un  certain  nombre  de  neurones 
qui  occupent  respectivement  une  place  définie  dans  la  topo- 
graphie cérébrale  ;  elle  est  donc  distribuée  dans  l'espace^  -^ 
elle  a  une  forme. 

Vn  son  a  donc  une  forme,  comme  toute  sensation,  toute 
image,  toute  pensée^  précisément  en  tant  que  phénomène  sub- 
j(»otif,  distribué  et  localisable.  C'est  quelque  chose  qui  est 
quelque  part,  comme  tout  phénomène,  comme  tout  ce  qui 
cjciste.  C'est  telle  partie  de  notre  masse  cérébrale  en  activité 
physico-chimique,  fournissant  une  certaine  réaction  à  une 
action  extérieure. 

Cette  réaction  est,  dans  un  organisme  donné  et  à  un  moment 
donné,  conjuguée  au  phénomène  extérieur.  Or,  nous  nous  pro- 
posons ici  d'étudier  la  voix,  phénomène  extra-cérébral,  et  non 
le  son,  phénomène  cérébral  :  nous  n'aurons  donc  pas  à  em- 
ployer le  mot  son. 

Il  v  a  dans  Tébl'anlement  sonore  des  auteurs  à  considéi'er 
un  phénomène  de  vibration,  d'oscillation,  phénomène  acous- 
tique, et  d'autre  part  un  phénomène  manométrique,  une  Varia- 
lion  de  pression.  L'acoustique  semble  jouer,  pour  le  moment, 
de  malheur  avec  la  physiologie.  Ses  applications  à  l'audition 
et  à  la  physiologie  auriculaire  ont  été  stériles  ;  —  il  en  sera  de 
menu*  pour  la  phonation. 

Depuis  deux  siècles,  il  n'est  pas  de  détail  anatomique  de 
l'oreille  qui  n'ait  vibré  par  influence,  résonné  à  l'appel  de  la 
vibration  extérieure.  Ce  furent  tantôt  les  fibres  ïadiées  de  la 
membrane  tympanîque  qui  se  trouvèrent  accordées  aux  di- 
verses périodicités  de  l'ébranlement  sonore,  contre  toute  vïai* 
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tantôt  op  sont  les  muscles  de  l'appareil  tympan ique  qui  ac- 
cordent la  membrane  d'avance,  pour  la  vibration  attendue, 
comme  s'il  n'en  passait  qu'une  à  la  fois.  Dans  Toreille  interne, 
les  tonalités  avaient  leur  billet  de  logement  pour  tel  s^^ent 
du  calibre  des  canaux  semi-circulaires,  assimilés  à  des  cors  de 
chasse,  ou  pour  tel  cil  des  cellules  des  ampoules,  du  saccule  ou 
de  l'utricule  ;  dans  le  limaçon  même  office  rem]^  par  les  di- 
vers segments  de  la  lame  spirale  osseuse,  par  les  divers  ca- 
libres des  rampes  tym panique  ou  vestibulaire,  par  les  divers 
segments  de  la  membrane  de  Gorti,  ou  des  piliers  externes  de 
Corti,  ou  de  la  membrane  basilaire,  ou  de  sa  partie  externe, 
ou  de  sa  partie  interne,  ou  des  cils  des  cellules  de  Corti.  Toutes 
les  parties  de  l'oreille  vibrèrent  successivement  par  influence, 
accordées,  pour  la  vie,  à  des  périodicités  sonores  données,  et  la 
folie  de  l'application  de  la  vibration  par  influence  à  des  seg- 
ments anatomiques  donnés  fut  telle  que,  dernièrement  encore, 
on  crut  trouver,  dans  de  simples  faits  de  paracousie  lointaine, 
la  vibration  par  influence  des  cellules  osseuses,  des  cavités  mé- 
dullaires des  os,  compensant,  par  l'office  des  nerfs  de  la  sen- 
sibilité générale,  à  Tinsuffisance  de  roreille. 

Toutes  ces  thwiric»  portent  des  noms  d'auteurs  ;  leur  suc- 
cession prouve  leur  inanité  ;  et  aujourd'hui  il  est  heureusement 
impossible,  faute  de  données  anatomiques  nouvelles,  de  pousser 
plus  loin  la  rage  des  applications  acoustiques  à  Tappareil 
physiologique. 

J'ai  montré,  en  4895,  que  depuis  deux  siècles,  en  s'adressant 
à  Tacoustique  pour  expliquer  le  fonctionnement  de  l'oreille, 
la  physiologie  p^'rdait  son  temps  et  se  trompait  d'élasticité. 
L'oreille  est  non  pas  un  résonateur  compliqué  et  varié,  mais 
un  enregistreur,  fonctionnant  absolument  comme  les  enre- 
gistreurs barométriques  et  manométriques  ;  ce  qui  se  passe 
dans  l'organe  auriculaire  relève  de  l'aérodynamique,  de  la  mé- 
canique simple  des  leviers  osseux  ou  membraneux,  de  l'hydro- 
dynamique, et  ce  que  l'oreille  perçoit  de  l'ébranlement  dit  so-, 
nore,  ce  n'est  qu'une  simple  pulsation  manométrique,  dont 
une  tactilitc'^  merveilleuse  fait  la  sensation  continue  de  son  pour 
le  cerveau. 
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Mais  laissons  Toreiile.  —  La  môme  tendance  a  entraîné  la 
physiologie  quand  il  s*est  agi  d'expliquer  la  phonation.  Tantôt 
ce  sont  les  cordes  qui  vibrent,  comme  des  cordes,  comme  des 
anches  ;  tantôt  c*est  Tair,  tantôt  ce  sont  les  deux  ensemble. 
Dans  les  cavités  supérieures  apparaissent  des  vocables  plus  ou 
moins  fixes  qui  s'accordent  de  leur  mieux  avec  le  son  glottique 
pour  produire  les  timbres  vocaliques.  Ici  aussi  la  théorie  ana- 
lytique du  timbre,  introduite  par  Helniholtz  et  transportée  des 
résonateurs  de  laboratoire  à.Toreille  et  au  larynx,  aura  du 
moins  servi  à  pousser  les  physiologistes-  à  Tabsurde,  et  par  sa 
propre  élimination,  rendu  rase  la  table  oii  furent  servies  tant 
d*hypothèses  que  renoncent  à  exposer  les  manuels  classiques. 
Cet  effort  de  redressement  que  je  tentais  en  1895,  dans  Tacous- 
tique  physiologique,  Guîllemin  Taccomplissait  de  son  côté  dans 
ses  belles  recherches  sur  la  phonation,  cherchant  à  soulager 
la  physiologie  et  la  physique  du  poids  énorme  dont  la  grande 
autorité  de  Helmholtz  étouffait  toute  recherche,  paralysait 
toute  clinique. 

Laissant  la  vibration,  il  a  montré  l'intérêt  qui  s'attachait  à 
Tétude  des  tourbillons  et  des  cyclones  de  Lootens  dans  l'appa- 
reil vocal,  et  a  transporté  le  chapitre  de  la  phonation  du  ter- 
rain de  l'acoustique  dans  c«lui  de  l'aérodynamique.  Je  pense 
que  ce  pas  en  entraîne  un  second,  et  que  pour  la  phonation 
comme  pour  l'audition,  il  faut  avant  tout  s'attacher  aux  phé- 
nomènes de  variation  manométrique  et  voir  dans  les  phéno- 
mènes de  transport  et  de  tourbillons  aériens  bien  plutôt  les 
effets  que  les  causes  de  la  pulsation  manométrique  dont 
l'oreille  fera  une  sonorité. 


Comme  c'est  à  la  pulsation  manométrique  qu'est  sensible 
l'oreille,  c'est  elle  que  nous  devons  rechercher  dans  le  larynx 
comme  cause  du  phénomène  sonore. 

Je  rappelais  plus  haut  que  l'appareil  vocal  pouvait  être  re- 
gardé comme  formé  par  une  série  de  cavités  pneumatiques, 
trachéo-pulmonaire,  glotto-ventriculaire,  gutturale,  buccale  et 
nasale.  Les  variations  de  forme  de  ces  cavités  délerminenty 
dans  leur  contenu  aérien^  des  variations  de  pression^  et  ce- 
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lui'Ci  se  déplace  dans  le  sens  de  la  plus  faible  pression*  Ce 
sont  donc  les  variations  manométriques  qui  déterminent  les 
phénomènes  aérodynamiques. 

Quand  la  cavité  pulmonaire  se  rétrécit,  la  masse  aérienne 
s'écoule  ;  mais  dans  ces  cavités  de  forme  si  variable,  V écoule- 
ment  a  lui-même  une  forme  variable,  plus  rapide  et  plus  di- 
rect dans  les  parties  étranglées,  plus  lent  et  tourbillonnaire 
dans  les  parties  élargies.  Les  nombreux  obstacles  &  la  circula- 
tion du  fluide  font  qu'en  chaque  point  les  pressions  varient, 
ainsi  que  les  vitesses,  qui  sont  liées  aux  différences  de  pres- 
sion et  aux  facilit^'^s  dVcoulenient  à  travers  les  obstacles. 

Mais  un  autre  élément  intervient  dans  la  régie  de  ces  pres- 
sions si  variables,  selon  les  moments  et  les  lieux,  c'est  Pélasti- 
cité  des  parois  et  ^élasticité  du  contenu  gazeux. 

Supposons  que  sous  Tactiou  d'un  soufflet,  l'air  expiré  par- 
court Tappareil  vocal  subitement  devenu  rigide. 

L'écoulement  du  fluide  ne  produirait  à  Toreille  qu'un  faible 
murmure,  un  léger  sifflement  dans  les  points  rétrécis,  une 
vague  €  sonorité  »  d'un  timbre  vocalique,  sans  atteindre  ja- 
mais la  puissance  de  l'ébranlement  vocal,  de  la  voix.  Il  faut  à 
cette  dernière  non  seulement  l'élasticité  de  Tair  agité,  mais 
aussi  celle  des  parois  de  la  caisse,  et  il  en  est  ici  tout-à-fait  de 
môme  pour  la  caisse  vocale  organique  que  pour  la  boite  du 
violon.  Ce  qui  fait  la  beauté  du  son  vocal,  ce  n'est  pas  la  vibra- 
tion laryngée,  pas  plus  que  la  corde  ne  fait  la  beauté  du  son 
d'un  violon,  c'est  la  forme  de  la  masse  sonore  et  surtout  la 
structure,  la  résistance,  l'élasticité  particulière  des  parois  de  la 
cavité  pneumatique.  Telle  personne  aura  une  belle  voix  ou 
une  voix  laide  pour  des  raisons  identiques  à  celles  qui  feront 
du  violon  un  stradivarius  ou  un  vulgaire  sabot.  C'est  la  paroi 
du  vase  sonore  qui  donne  la  valeur  à  l'ébranlement  de  l'air 
qu'il  contient,  qu'il  s'agisse  d'une  coupe  de  cristal  ou  d'une 
voix  humaine.  Quand  l'homme  chante,  c'est  tout  l'appareil  res- 
piratoire, toutes  les  parois  de  la  masse  aérienne,  toutes  ses 
cavités  pneumatiques  qui    chantent  ensemble,   et  ceci  nous 
montre  combien  sont  forcément  insuffisantes  les  théories  ac- 
tuelles sur  la  phonation  et  sur  son  mécanisme. 

Quand,  on  examine  la  glotte  dans  l'attitude  vocale,  on  voit 
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que  les  cordes  inférieufes  se  rapprochant  presque  au  contact, 
moins  que  dans  Teffort,  tandis  que  les  oordes  supérieures,  qui 
sont  presque  accolées  dans  Teffort»  sont  au  contraire  écart^'es, 
découvrant  la  blancheur  nacrée  des  inférieures.  Du  haut  en 
bas  de  Féchelle  vocale,  celles-ci  gardent  la  môme  largeur  appa- 
rente, o'ést-à-dire  que  l'attitude  des  corder  vocales  supérieures 
par  rapport  aux  inférieures  ne  varie  guère*  Donc,  le  plan  de 
Torifioe  ventriculaire  garde  la  même  inclinaison,  ou  peu  s*en 
faut,  dans  le  grave  comme  dans  Taigu,  La  béance  ventricu- 
laire, rinclinaison  du  plan  de  Fouverture  ventriculaire  par 
rapport  au  plan  glottique,  Tattitude  respective  et  coordonnée 
des  oordes  supérieures  et  inférieures,  tout  cela  a  sa  raison 
d'être,  car  c'est  l'attitude  vocale. 

Quand  un  sujet  serre  la  glotte  dans  Teffort,  les  cordes  supé- 
rieures cachent  les  inférieures  ;  s'il  desserre  légèrement  de  fa- 
çon à  émettre  un  râle  glottique,  les  cordes  supérieures  restent 
rapprochées.  Mais  s'il  se  prépare  à  donner  de  la  voix,  les  cordes 
supérieures  s'écartent  d'une  certaine  largeur,  très  mesurée,  et 
les  inférieures  apparaissent  à  peine  séparées.  Il  semblerait 
donc  que  la  voix  soit  surtout  liée  à  l'attitude  des  cordes  supé- 
rieures. 

Dans  le  premier  cas,  les  cartilages  aryténoïdes  se  serrent 
Fun  contre  l'autre  sur  toute  leur  hauteur,  par  toutes  les  fibres 
transversales  et  obliques  de  leur  muscle  commun  ;  dans  le  se- 
cond, ils  se  rapprochent  du  pied  seulement,  en  V,  inclinés  en 
dehors  et  retenus  l'un  à  l'autre  par  la  tension,  et  peut-être 
même  la  seule  tonicité  des  fibres  musculaires  obliques  de  l'in- 
teraryténoïdien . 

J'ai  indiqué,  il  y  a  plusieurs  années,  le  jeu  des  sphincters 
glottiques,  je  le  rappelle  en  quelques  mots,  complétant  les  no- 
tions élémentaires  que  j'en  donnai  à  propos  de  la  phona- 
tion. 

Un  premier  sphincter  inférieur  et  interne  est  formé  par  les 
crico  aryiénoïdiens  postérieurs  et  latèrauWi  dont  la  contrac- 
tion synergique  abaisse  et  attire  en  dehors  le  pied  externe 
des  aryténoïdes,  qui  basculent  en  dehors,  inclinent  leur  tète 
en  dehors  et,  de  leur  pied  interne,  écartent  et  élèvent  en  volets 
les  deux  oordes  vocales.  C'est  l'abduction,  que  l'on  attribue  gé- 
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iiéraleinent,  par  un  mécanisme  purement  artificiel,  à  l'action 
du  crico-aryténoïdien  postérieur  seul. 

Un  second  sphincter  supéro-interne  est  formé  par  toutes 
les  fibres  de  Vinterarylénoïdien  et  le  thyro-aryténoîdien 
externe,  gros  faisceau  musculaire,  dont  la  traction  combinée 
attire  en  dedans  et  rapproche  les  aryténoïdes,  abaissant  et  rap- 
prochant les  extrémités  postérieures  des  cordes  vocales.  C'est 
l'appareil  sphinctériel  de  l'adduction,  que  Ton  attribue  géné- 
ralement à  l'action  du  crico-aryténoïdien  latéral  seul,  qui  en 
est  bien  incapable. 

Un  troisième  sphincter  tout-à-fait  interne  est  formé  par  les 
fibres  du  thyro-aryténoïdien  qui  occupent  l'épaisseur  des 
cordes  vocales  inférieures  et  rapprochent  les  lèvres  de  la 
glotte. 

Enfin  un  quatrième  sphincter  est  formé  par  les  fibres  de 
Vinter-aryténoîdien  et  les  muscles  aryténo-épiglottiqaes, 
dont  la  contraction  tend  à  fermer  le  vestibule  du  larynx. 

Le  jeu  de  ces  quatre  sphincters  réalise  V attitude  vocale  et 
règle  les  diverses  formes  et  les  divers  degrés  d*élasticilé  de 
la  cavité  pneumatique  d^où  sortira  le  branle  vocaly  sous  la 
poussée  aérienne. 

Ce  quatrième  sphincter  est  celui  qui  règle  Tinclinaison  des 
cordes  supérieures  sur  les  inférieures  et  celle  du  plan  de  l'ori- 
fice ventriculairc  au-dessus  de  l'orifice  glottique. 

J'interprète  autrement  que  Guillemin  le  rôle  des  ventricules 
dans  la  formation  de  la  pulsation  manométrique  qui  va  ani- 
mer l'air  des  cavités  vocales,  l'air  ambiant,  et  l'oreille  elle- 
même. 

Pour  Guillemin,  le  courant  aérien  issu  de  la  fente  glottique, 
tangentiellement  au  plan  de  la  béance  ventriculaire,  pénètre 
néanmoins,  en  partie,  dans  la  cavité  du  ventricule,  contourne 
en  tourbillonnant  la  paroi,  formant  volute  de  chaque  côté  de 
la  colonne  aérienne  ascendante,  et,  après  avoir  formé  un  cy- 
clone, sort  du  ventricule  et  brise  en  ce  point  la  force  du  cou- 
rant direct.  Il  en  résulte  un  amoindrissement  de  celui-ci,  et, 
par  suite,  un  alTaiblissement  consécutif  du  cyclone  lui-même, 
coupé  dans  sa  racine,  si  j'ose  ainsi  parler,  et  le  courant  direct 
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reprend  alors  sa  force  primitive,  renforçant  de  nouveau  le  cy- 
clone capable  de  se  retourner  de  nouveau  contre  lui,  et  ainsi 
de  suite.  Ainsi  est  créée,  si  j'ai  bien  saisi  l'idée  de  Guillemin, 
la  pulsation  manométrique  à  Tentrée  du  ventricule. 

La  période  entre  deux  affaiblissements  ou  entre  deux  ren- 
forcements successifs  de  la  colonne  aérienne  est  réglée  par  la 
dimension  circulaire  du  cyclone,  par  le  temps  que  met  la  pres- 
sion introduite  dans  le  ventricule  à  revenir,  après  la  torsion 
cyclonique,  couper  le  courant  extérieur  et  l'affaiblir.  Pouvons- 
nous  admettre  que  cette  dimension  va  varier  dans  d'assez 
grandes  proportions  pour  expliquer  l'échelle  des  tonalités 
vocales  ? 

D'autre  part,  si  le  courant  cyclonique  est  capable  de  gêner 
le  courant  direct,  celui-ci  est  tout  aussi  capable,  et  môme 
plus,  de  refouler  le  courant  ventriculaire  ;  et  nous  pour- 
rions admettre  que  celui-ci,  sans  sortir  de  sa  cavité,  conti- 
nuera à  tourner  sur  lui-même,  faisant  bille  sous  le  frotte- 
ment du  courant  glottique  ;  et  alors  nulle  intermittence,  nulle 
pulsation. 

D'ailleurs  ce  bris  du  jet  aérien  direct  par  la  sortie  de  l'air 
ventriculaire  me  semble  incapable  de  produire  autre  chose  que 
les  faibles  ébranlements  qu'éveille  le  torrent  aérien  dans  les 
stnVtures  laryngées,  guttiu'ales,  dentaires,  labiales,  linguales  et 
nasales. 

Les  variations  de  pression  interventriculaires,  combinées 
avec  les  variétés  de  pression  du  canal  laryngé,  ne  peuvent  pas  ne 
pas  modifier  l'attitude  de  la  paroi  flasque  du  ventricule,  c'est-à- 
dire  de  la  corde  supérieure,  et  celle-ci  doit  se  présenter  d'une 
façon  variable  au  courant  tangent  et  modifier  d'elle-même  les 
conditions  de  pénétration  de  l'air  dans  le  ventricule.  Enfin  la 
pulsation  intéresse  tout  le  ventricule  et  doit  faire  osciller  Tary- 
ténoïde,  et  faire  varier  l'inclinaison  de  la  béance  ventriculaire 
par  rapport  au  courant  glottique  et  tout  ceci  nous  montre  que 
le  phénomène  du  cyclone  n'explique  pas  tout. 

Il  semble  aussi  que  par  réaction  légitime  contre  les  ten- 
dances anciennes  qui  attribuaient  la  sonorité  à  la  vibration 
môme  des  cordes,  l'auteur  s'interdise  d'exploiter  leur  élasticité, 
leur  tension  si  évidente  et  le  jeu  musculaire  de  tout  cet  admi- 
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r&ble  appareil  de  cloisons,  âe  parois,  d'obstacles  et  de  cavités 
pneumatiques. 

Je  crois  qu'on  peut  pousser  les  choses  plus  loin,  et  dans  un 
autre  sens. 

J'admets,  comme  Guillcmin,  que  le  torrenl  qui  traverse  les 
lèvres  de  la  glotte  rase  tangentiellement  l'oriGce  venlriculaire 
et  que  par  conséquent,  comme  il  l'indique  lui-même  sans  assez 
y  insister,  en  aspire  le  contenu. 

Par  ce  seul  fait,  la  pression  eslplui  faible  au-deiius  de  la 
corde  vocale  qu'au-dessous,  à  rint<-rieur  delacavilé  trachéale. 
Le  moindre  déplacement  en  haut  et  en  dehors  de  la  corde  vo- 
cile  va  faire  varier  l'inclinaison  de  la  béance  venlriculaire, 
U  loaslraire  à  Caction  raréfianle  du  courant  langent  et  sup- 
primer le  phénomène  d'aspiration. 

Comme  l'action  raréfiante  qu'exerce  le  torrent  laryngé  sur 
In  cavité  ventriculaîre  est  due  à  la  direction  tangentielle  de  ce 
torrent  sur  la  béance  de  la  fente  ventricutaire,  le  moindre 
écart  dans  l'inclinaison  de  celle-ci  supprimera  cette  action. 
Que  se  passe-t-il  dans  ce  cas  ? 

Dans  un  premier  temps,  les  tordes  viK-ales  rapprochées 
diinnent  au  courant  lai'yngé  médian  son  maximum  de  pres- 
sion et  de  vitesse,  et  son  maximum  d'action  aspiratrice  sur  le 
<'(intenu  de  la  cavité  ventrîculaire.  La  pression  tombe  h.  son 
minimum  dans  le  ventricule.  Je  ne  parle  ici  de  maximum  et 
di  minimum  que  pour  un  certain  étal  physiologique,  pour 
une  tonalité  donnée.  La  corde  vocale,  quelle  que  soit  sa  ten- 
sion passive  ou  active  à  ce  nmment,  ri'i;oit  donc,  k  ce  temps, 
son  maximum  de  pressioiiaérienne  en  dedans  et  son  minimum 
de  pression  en  dehors  et  en  dessus.  Elle  est  attirée  en  dehors 
.'ttend  à  s'élever  vers  le  ventricule.  Elle  cédera  à  cette  double 
fiollicilation,  reroulante  de  la  part  de  l'air  trachéal,  et  aspi- 
rante de  la  part  du  ventricule,  autant  que  le  lui  [(crmettra  sa 
tension  passive  ou  active,  c'est-à-dire  son  élasticité  à  ce  rao- 
nicnt. 

3i  peu  qu'elle  cède,  s'écorfe  et  s'élèvi',  le  second  temps  appa- 
raît. La  pression  etla  vitesse  de  l'air  laryngé  diminuent  et  l'as- 
piration venlriculaire  tombe  en  môme  temjffi  que  remonte  la 
pt'i>ssiun  dans  le  ventricule.  La  corde  n'est  plus  sollicitée  il 
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rélévalion  et  à  récartemenl  ;  elle  retombe  en  volet,  et  tout  re- 
commence. 

Si  la  corde  vocale  avait  une  certaine  tension,  une  certaine 
élasticité  invariable,  la  périodicité  de  son  oscillation  dépen- 
drait de  la  pression  expiratrice  de  Taîr  tracbéal  et  de  la  gran- 
deur de  la  cavité  ventriculaire.  Mais  cette  élasticité  est  tout-à- 
fait  variable  et  change  avec  une  foule  d'actions  musculaires  que 
je  n'ai  pas  le  lieu  d'exposer  ici,  ne  m'occupant  que  du  branle 
glottique  lui-môme.  La  tension,  l'élasticité  de  la  corde  infé- 
rieure, des  parois  glottiques,  sous-glottiques,  ventriculaires, 
varient  physiologiquement,  et  nous  devons,  sans  détail,  consi- 
dérer la  périodicité  de  l'ébranlement  comme  liée  au  jeu  de 
toutes  ces  variations  et  non  à  une  seule  d'entre  elles. 

Si,  par  la  pensée,  nous  coupons  verticalement  et  transversa- 
lement la  région  glottique,  nous  obtenons  la  figure  classique 
du  trèfle  dont  l'air  trachéal  forme  la  queue,  l'air  sus-glot- 
tique  et  l'air  des  ventricules  les  trois  feuilles.  Nous  voyons  im- 
médiatement que,  autour  d'un  certain  niveau,  la  pression 
s'abaisse  dans  les  cavités  latérales  quand  elle  monte  dans  les 
verticales  et  inversement. 

A  chaque  pulsation,  les  variations  de  pression  substi- 
tuent les  nœuds  aux  ventres  et  les  ventres  aux  nœuds. 

Tout  le  trèfle  des  cavités  pneumatiques  est  intéressé  dans  la 
pulsation  ei  constitue  un  corps  aérien  vibrant  d'un  volume  re- 
lativement considérable,  une  masse  gazeuse  c  sonore  »  plus 
puissante  que  dans  n'importe  quelle  autre  hypothèse. 

Cette  pulsation  retentit,  établissant  son  régime  vibratoire, 
sa  propagation  manométrique  sur  tout  l'air  trachéo-pulmo- 
naire,  dont  nous  réglons  la  pulsation,  quant  à  sa  iorme  et  à 
son  intensité,  par  l'adaptation  volontaire  de  l'élasticité  des  pa- 
rois thoraciques.  C'est  la  voix  de  poitrine. 

De  même  la  forme  des  cavités  glotto-ventriculaires  et  l'élas- 
ticité due  k  la  tension  des  parois  non  seulement  glottiques, 
mais  ventriculaires  et  sous-glottiques  ;  l'élasticité  et  la  résis- 
tance des  parois  pharyngo-palatines,  linguales,  buccales  et  na- 
sales interviennent  dans  l'action  modifiante,  confirmante  du 
timbre  de  chaque  genre  de  phonation,  voix  de  gorge,  timbre 
guttural,  buccal^  nasal,  de  chacun  de  nous  et  distinguent 
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entre  elles  les  voix  de  chaque  individu.  Tout  chante  dans  le 
moindre  effet  vocal,  et  le  bon  chanteur  est  celui  qui  sait  bien 
prendre  sa  voix,  qui  sait  on  la  prendre  et  surtout  où  l'en- 
voyer. 

Le  branle  vocal  se  propage  des  cavités  glotto-ventriculaires 
aux  autres  cavités  pneumatiques  de  l'appareil  respiratoire  de- 
venu vocal  ;  la  pulsation  manométrique,  avec  sa  périodicité, 
sa  forme  synthétique,  sa  puissance,  ébranlent  non  seulement 
Tair  et  les  parois  de  la  masse  vocale,  mais  Tair  extérieur  mis 
en  pulsation. 

Dans  l'air  extérieur,  les  obstacles  sont  presque  nuls  et  la 
propagation  manométrique  circule  comme  une  houle,  sans 
déplacement  d*air,  sans  faire  déploiement  de  puissance  mano- 
métrique. Mais  au  premier  obstacle,  l'ébranlement  va  prendre 
une  autre  forme  plus  active  ;  comme  l'ondulation  qui,  parcou- 
rant la  haute  mer  sans  violence,  va,  si  elle  rencontre  un  fond, 
une  grève,  une  paroi,  se  dresser,  s'enrouler,  s'élever  et  donner 
avec  toute  sa  force. 

De  même  la  pulsation  manométrique,  insignifiante  dans 
l'air  extérieur,  va,  au  contact  de  l'oreille,  déployer  l'intensité 
de  sa  variation  de  pression,  donner  le  branle  à  l'air  du  con- 
duit, à  la  paroi  tympanique  et,  à  travers  le  système  approprié 
des  leviers  osseux  et  membraneux,  mettre  en  mouvement  le 
liquide  de  l'oreille  interne,  provoquant  les  mouvements  de  la 
membrane  cochléaire  et  les  tiraillements  ciliaires  qui  éveillent 
la  sensibilité  tactile  du  nerf  auditif  et  donneront  naissance,  de 
neurones  en  neurones,  à  la  sensation  sonore,  avec  des  qua- 
lités de  hauteur,  d'intensité  et  de  timbres  conjugués  aux  qua- 
lités de  périodicité,  de  puissance  et  de  forme  de  l'ébranlement 
glottique  et  vocal. 

Tels  sont  l'ébranhunent  vocal,  le  branle  glottique,  et,  j'ajou- 
t«.^rai,  le  branle  auriculaire.  \]nQ  ])ulsation  manométrique 
partie  du  conflit  entre  l'élasticité  de  l'air  expiré  et  celle  des 
parois  glotto-ventriculaires,  et  laissant  dans  l'enregistreur 
auriculaire  l'empreinte  tactile  de  sa  force,  de  sa  périodicité  et 
de  sa  forme. 
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NOTE  SUR  LES  VEGETATIONS  ADENOÏDES  LATERALES 

ET  DESCRIPTION  D'UN  NOUVEL  INSTRUMENT 

POUR  LEUR  ABLATION 

par  Jdrgen  MOELLER  (Copenhague) 

Trente  ans  se  sont  écoulés  depuis  Tapparition  de  Touvrage 
classique  de  Meyer  au  sujet  des  végétations  adénoïdes,  ou- 
vrage excellent,  auquel  personne  ne  trouve  rien  à  ajouter. 
Mais  ce  que  je  voudrais,  ce  serait  d'attirer  Tattention  sur  un 
point,  relevé  par  Meyer  y  point  qu'on  semble  oublier  n€»an- 
moins.  —  Meyer  a  fait  la  description  des  masses  adénoïdes, 
qui  siègent  parfois  dans  les  fosses  latérales  du  pharynx  ou  sur 
les  replis  salpingo-pharyngîens.  Il  est  des  auteurs,  tels  que 
Schwartze,  Gradenigo,  Gottstein  et  Kayser,  Schech,  Stoerk  et 
Zarniko,  qui  constatent  l'existence  des  tumeurs  énoncées  ci- 
dessus.  D'autres  au  contraire,  tels  que  Trautmann  et  Brieger, 
soutiennent  que  ces  végétations  ne  se  trouvent  nulle  part. 

Depuis  quelques  années,  notre  maître,  M.  le  professeur  My- 
ffind,  nous  prouve,  à  la  policlinique  de  l'hôpital  communal  de 
Copenhague,  l'existence  de  ces  tumeurs.  Il  nous  fait  remar- 
quer que  les  végétations  latérales  deviennent  souvent  la  cause 
de  l'effet  peu  satisfaisant  de  l'ablation  des  végétations  adé- 
noïdes, selon  les  méthodes  ordinaires.  Aussi  M.  Mygind  vient 
d'inventer  un  instrument,  construit  spécialement  pour  l'abla- 
tion des  végétations  latérales.  Dans  plusieurs  cas,  l'opération 
s'est  déjà  faite  à  l'aide  de  cet  instrument  et  M.  Mygind  me  con- 
fie d'en  faire  la  publication. 

Dans  le  courant  d'une  année,  le  nombre  de  ces  cas  de  tu- 
meurs s'est  élevé  jusqu'à  neuf,  autrement  dit  :  parmi  les  deux 
cents  cas  de  végétations  adénoïdes  ordinaires,  qui  se  sont  pré- 
sentés à  nous  pendant  ce  même  laps  de  temps,  neuf  se  trouvent 
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i^tre  au  nombre  des  cas  de  tumeurs  énoncés  ci-dessus.  Pourtant 
ce  chiffre  ne  représente  pas  au  juste  le  nombre  de  ces  cas  de 
maladie.  Il  arrive  fréquemment  que  les  végétations  latérales 
échappent  à  Fattention  du  médecin.  L'absence  du  malade,  qui 
s'est  déjà  présenté  à  la  clinique,  en  devient  souvent  la  cause, 
le  diagnostic  ne  se  faisant,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas, 
qu'après  l'ablation  des  végétations  adénoïdes  siégeant  dans  le 
fornix  du  pharynx  ;  le  personnel,  si  varié,  nous  empoche  aussi 
d'en  faire  le  diagnostic,  qui  exige  des  recherches  très  exactes. 
Aussi  parmi  les  clients  privés  de  M.  Mygind,  l'analyse  cons- 
tate que  ces  cas  de  maladie  se  présentent  plus  fréquemment. 
Je  nombre  s'étant  élevé  jusqu'à  il  parmi  120  cas  traités  dans 
le  courant  de  Tannée. 

Il  va  sans  dire  que  les  végétations  latérales  se  trouvent  sur- 
tout chez  les  enfants,  cependant  nous  avons  été  frappés  de  la 
présence  fréquente  de  ces  tumeurs  chez  des  personnes  âgées  de 
30  à  40  ans  et  encore  on  les  trouve  chez  des  gens  dans  un  âge 
phis  avancé.  On  sait  que  chez  les  personnes  âgées,  plus  elles 
sont  avancées  en  âge,  plus  l(*s  végétations  adénoïdes  tendent 
ù  s'atrophier.  II  n'en  est  pas  de  même  quant  aux  végétations 
latérales  ;  celles-ci  ont  une  tendance  à  persister,  conformément 
à  leur  consistance  plus  ou  moins  solide.  Aussi  chez  les 
personnes  âgées,  les  fosses  latérales  remplies  de  végétations 
contrastent  singulièrement  avec  la  partie  moyenne  du  pha- 
rynx, cette  dernière  étant  sans  végétations. 

Quant  aux  symptômes,  ils  sont  pareils  à  ceux  des  végéta- 
tions adénoïdes  ordinaires  :  sténose  nasale,  ronflement,  na- 
sillement, dureU»  d'oreilles,  bourdonnements,  aprosexie,  mal 
de  tète,  nycturie,  pavor  nocturnus,  etc.  Souvent  la  sténose  na- 
sale est  très  marquée,  les  végétations  ayant  la  faculté  de 
s'étendre  en  avant  jusqu'aux  choanes,  qu'elles  remplissent. 
Dans  beaucoup  de  ces  cas  on  découvre  un  autre  symptôme 
très  remarquable,  l'eau  ne  pouvant  s'échapper  de  l'autre  côté 
au  moment  du  lavage  du  nez.  Il  est  évident  qu'une  dureté 
d'oreille  bien  sensible  provient  facilement  de  la  pression  exer- 
cée en  avant  sur  la  lèvre  postérieure  de  rorifice  de  la  trompe 
par  les  tumeurs,  qui  s'écoulent  des  fosses  latérales  et  qui  par- 
viennent parfois  à  fermer  Torifice  de  la  trompe. 


NOTE  SUR  LES  ^-éOÉTATIONH  ADÉNOÏDES 

Souvent,  et  ménia  à  pluHieura  reprisée,  des  végétationB  adé- 
iioTdee  ont  été  enlevées  avant  l'opération,  faitâ  par  nous.  Tant 
qu'il  reste  encore  des  végétations  latérales,  les  symptàmes  ne 
changent  pas,  au  grand  étonneinent  du  médecin,  qui  ne  se 
doute  pas  de  la  présence  de  ces  tumeurs  singulières,  qui  y 
sifgent  encore,  malgré  la  dimension  considérable  des  v^ta- 
tions  enlevées  à  Taîde  de  l'iastrument  de  Beckmann. 


Kg.  l 

Lee  végétations  latérales  s'allongent  tantôt  en  forme  de  ro- 
saire, tentât  en  forme  de  crête  ou  bien  elles  se  montrent  sous 
l'apparence  de  forme  cylindrique.  Parfois  elles  forment  aussi 
des  saillies  aplaties.  D'ordinaire  elles  ont  leur  siège  principal 
aux  fosses  latérales,  il  arrive  aussi  qu'on  les  découvre  k  la 
lèvre  postérieure  de  l'orifice  de  la  trompe  et  auz  replis  salpin- 
go-pharyngiens,  et  de  temps  en  temps  elles  suivent  une  marche 
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dpHcendantt^,  rie  manière  qu'elles  deviennent  visibles  par  l'ins- 
pi-dion  simple  et  directe  du  phnrj-nx.  Sonvont  elles  fornieul 
des  rrôtes  assez  saillantes,  qui  recouvrent  entièrement  l'on- 
fire  de  la  trompe  et  qui  s'i^t^-ndent  parfois  jusqu'aux  choani's 
qii'elles  obstruent.  La  surface  mt^'diane  des  crêtes  est  générale- 
ment entièrement  lisse.  I^es  végéta- 
tions latérales  sont  le  plus  souvent 
d'une  consistance  plus  solide  que  celle 
des  végétations  ordinaires,  la  consis- 
tance étant  tantôt  élastique,  tnnWt 
résistante  comme  celle  du  cuir.  Habi- 
tuellement (s\L{î  tations  se  trouvent 
des  deux  c^ti-s  i  la  s  aussi  il  arrive 
qu'elles  ne  si  gcnt  que  d'un  «Ité.  — 
Disons  encore  que  tes  végétations 
varient  de  gnndeur  1  armi  celles  que 
nous  avoi  s  e  ilcxies  les  plus  grandes 
ont  une  longueur  de  3  centimètres, 
une  Inrgi-nr  de  I  et  une  hauteur  de 
1,  2  i-entiniètre  (voir  fig.  1,  )iartle  in- 
férieure). D'autres,  en  forme  de  ro- 
saire, atteignent  une  longueur  deicen- 
timètres,  bien  qu'ayant  seulement  une 
largeur  de  4  ù  6  millimètres. 

Trois  fois  j'ai  fait  l'oxanien  micros- 
copique des  tumeurs  enlevi-es,  afin  de 
lérifier  qu'ici  nous  avions  affaire  à 
des  hyperplasies  du  tissu  adénoïde.  La 
texture  est  semblable  à  celle  des  végé- 
tations adénoïdes  ordinaires,   savoir 
1  maillet  de  tissu  lil)reux,  rempli  de 
nombreux   lymphocytes   et   de    folli- 
cules,   qui    s'y   présentent  en  grand 
nombre  sous  forme  de  boule,  au  centre 
minatif  moins  coloré  ;  les  follicules 
Fig.  i         sont  visibles  à  l'ieil  nu.  L'épithélium       vig  3- 
est  de  diverses  formes.    Dans  le  premier  cas  j'ai  trouvé  un 
épithélinm  cylindrique  stratifié,  h.  cits  ;  dans  le  second  cas  un 
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épithélîum  pavîmenteux  puissant,  contenant  jusqu'à  vingt 
couches,  et  enfin  dans  le  troisième  cas  une  combinaison  des 
deux  formes.  Dans  tous  les  sillons  et  niches  nous  trouvons 
pourtant  partout  Tépithélium  stratifié  à  cils  ;  entre  les  cellules 
de  Tépithélium  on  trouve  à  divers  endroits  des  lymphocytes 
en  migration,  et  parfois  ils  y  paraissent  en  grand  nombns 
rompant  entièrement  la  couche  épithéliale,  de  manière  à  faire 
paraître  à  la  surface  le  tissu  lymphoïde. 

Le  diagnostic  des  végétations  adénoïdes  latérales  n'est  pas 
toujours  facile  à  faire  et  souvent  on  ne  pourrait  même  le  faire 
qu'après  l'ablation  de  l'amygdale  pharyngienne  propre.  L'ex- 
ploration digitale  trahit  l'existence  des  tumeurs  de  telle  et  telle 
forme,  sortant  des  fosses  latérales.  Pourtant  les  végétations 
larges  et  aplaties,  tout  en  étant  solides  et  lisses,  échappent 
facilement  à  l'attention,  de  sorte  qu'on  en  prend  aisément  la 
surface  médiane  pour  la  paroi  latérale  du  pharynx.  Il  en  est 
de  même  des  végétations,  qui  se  présentent  sous  forme  de 
crête,  surtout  lorsqu'elles  s'étendent  jusqu'aux  choanes;  elles 
peuvent  se  serrer  tellement  contre  la  paroi  qu'elles  paraissent 
en  faire  partie,  et  l'on  ne  parvient  qu'après  des  recherches 
exactes  à  enlever  les  végétations  de  la  paroi  latérale  et  à  faire 
passer  le  doigt  entre  les  végétations  et  la  lèvre  postérieure  de 
l'orifice  de  la  trompe.  Tout  en  faisant  le  diagnostic  des  végéta- 
tions latérales,  on  se  trompe  fréquemment  quant  à  la  gran- 
deur et  quant  à  la  forme  des  végétations  ;  l'opération  faite, 
on  s'en  aperçoit. 

Quant  au  traitement,  on  doit  toujours  avoir  recours  à  l'abla- 
tion instrumentale.  Malheureusement  les  instruments,  mis  en 
usage  d'ordinaire,  ne  suffisent  pas.  Ni  les  pinces,  ni  les  curettes 
ne  peuvent  pénétrer  assez  profondément  dans  les  fosses  laté- 
rales. Les  pinces  n'auraient  pas  assez  de  place  j)our  s'écarter 
et  d'ailleurs  l'on  ferait  aisément  des  lésions  aux  lèvres  de 
la  trompe  ;  les  curettes  non  plus  ne  semblent  pas  applicables 
à  ce  sujet.  Le  meilleur  instrument,  dont  on  fait  usage  aujour- 
d'hui, est  celui  de  Bechmann;  mais  premièrement,  on  ne  sau- 
rait qu'avec  difficulté  le  poser  de  manière  à  lui  fain^  toucher  la 
paroi  latérale.  Deuxièmement  les  modèles  qu'on  possède, 
étant  d'ailleurs  d'une  dimension  favorable  à  l'opération,  sont 
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trop  larges  pour  être  à  même  de  péni^trer  dans  le  sillon  étroit 
que  forme  la  fosse  latérale  ;  et  si  Ton  essaie  d'employer  une 
curette  moins  grande,  l'expérience  nous  prouve  que  la  fenêtre 
est  trop  petite  pour  que  les  tumeurs  allongées  s'y  engagent. 
C'est  pourquoi  M.  Mygind  vient  de  construire  les  adénotomes, 
tels  que  nous  les  représente  la  figure  2,  et  pour  le  côté  droit  et 
pour  le  côté  gauche.  La  fenêtre  est  étroite  et  allongée,  et  quant 
aux  bords  externes,  elle  a  12  millimètres  de  largeur  sur 
30  millimètres  de  longueur.  La  fenêtre  est  recourbée  en  haut 
en  angle  droit,  de  sorte  que  la  partie  verticale  obtient  une 
hauteur  de  23  millimètres  ;  ensuite  la  partie  la  plus  distante  du 
manche  est  recourbée  de  côté,  en  angle  obtus  (165**  environ),  de 
manière  à  ce  que  la  curette  pénètre  facilement  dans  les  fosses 
latérales.  A  l'aide  de  cet  instrument,  on  réussit  facilement  à 
enlever  d'un  seul  coup  les  végétations  et  l'expérience  prouve, 
qu'avec  cet  instrument,  on  ne  court  pas  le  risque  de  produire 
dos  lésions  aux  lèvres  de  la  trompe. 

La  figure  1  nous  montre  d'abord  une  amygdale  pharyn- 
gienne hypertrophiée,  entourée  de  végétations  latérales  sous 
forme  de  crêtes  et  puis  des  végétations  latérales  en  forme  cy- 
lindrique (grandeur  naturelle).  La  figure  2  représente  l'adé- 
notome  de  Mygind  vu  d'en  haut  et  de  côté  (1). 

(1)  Les  adénotomes  de  Mygind  se  fabriquent  à  Copenhague,  &la  mai- 
son Svendsen  et  Hagen. 
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DE  LA  CONTAGIOSITE  DE  UOTITE  MOYENNE  AIGUË 

Par  Ferd.  KLUG 
Hôpital  Stéphanie  (Enfants)  &  Budapest. 


Dans  un  article  intéressant,  le  premier,  Lermoyez  Q)  pose 
la  question  de  la  contagiosité  de  Totite  moyenne  aiguë.  De  son 
expérience  personnelle  il  cite  sept  cas  démonstratifs  où  des 
parents,  des  frères  et  des  sœurs,  habitant  ensemble  ont  été  pris 
d'otite  aiguë  Tun  après  l'autre  à  de  courts  intervalles.  L'otite 
faisait  généralement  suite  à  Tinfluenza,  mais  les  personnes  con- 
tagionées  étaient  saines,  indemnes  d'influenza.  Ceci  amena 
Lermoyez  à  penser  qu'il  s'agissait  de  contagion,  d'autant  que 
Totite  occasionnée  par  la  contagion  avait  le  même  caractère 
que  Totite  occasionnée  par  l'influenza.  Ces  cas  sont  plus  fré- 
quents dans  les  hôpitaux  où  les  malades  sont  couchés  l'un  à 
coté  de  l'autre  que  dans  la  pratique  privée.  Lermoyez  se 
voit  donc  amené  à  conclure  que  l'otite  moyenne  aiguë  est  une 
maladie  contagieuse  et  l'isolement  est  recommandable  dans 
cette  maladie.  Il  insiste  surtout  sur  le  caractère  infectieux  des 
otïU^s  dans  la  grippe  et  fait  remarquer  le  danger  qui  existe 
pour  des  personnes  atteintes  de  rhinite.  Lermoyez  croit  avoir 
démontré  le  caractère  infectieux  de  l'otite  movenne  et  insiste  sur 
la  nécessité  d'isoler  surtout  les  enfants. 

Avant  Lermoyez  déjà,  Wolf  a  observé,  dans  une  famille,  sur 
quatre  enfants,  trois  atteints  d'otite  moyenne  aiguë.  Mais  ni  ses 
propres  cas,  ni  ceux  de  Lermoyez  n'ont  pu  le  convaincre  de  la 
contagiosité  de  la  maladie.  Wolf  (*)  reproche  à  l'argumentation 

(I)  LiBHOTiz.  —  Annales  mal,  oreilles,  xxv,  1899. 
p)  WoLf.  —  Zur  frage  der  Austecknngs  fahich  keit,  etc.,  Zeitohr,  /. 
Ohrenheilk.,  38. 
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(lo  Loriîioyez  quo  les  cas  cités  sont  la  grande  partie  d(»s  otites 
secondaires  après  la  grippe,  Tangine,  la  rougeole.  Même  dans 
les  cas  ou  une  maladie  antérieure  à  Totite  n*est  pas  mentionnée 
il  n'est  pas  impossible  qu'une  autre  maladie,  Tinfluenza  par 
exemple,  ait  existé  en  même  temps  que  l'otite. 

En  conséquence,  Wolf  ne  croit  pas  démontrée  la  nature  con- 
tagieuse de  l'otite  moyenne  aiguë  et  il  ne  croit  pas  nécessaire 
d'isoler  les  malades.  Les  oppositions  de  Wolf  paraissent  jus- 
tifiées mais  Lermoyez  maintient  son  affirmation  à  la  suite 
d'une  expérience  ultérieure,  ainsi  qu'il  résulte  des  conclusions 
exposées  dans  son  livre  (*). 

Les  expériences  de  Labbé  et  Bezançon  semblent  démontrer 
que  l'agent  infectieux  de  l'otite  moyenne  aiguë  se  localise  a[>rès 
inoculation  de  nouveau  dans  l'oreille  seulement.  Ces  auteurs 
ont  vu  que  des  cultures  provenant  d'une  arthrite  et  inoculét*s 
dans  le  corps  d'un  autre  animal,  dans  un  organe  différent,  se 
sont  localisées  de  nouveau  dans  une  articulation. 

Rey  (*)  démontre  dans  ime  publication  récente  la  contagiosité 
de  l'otite  moyenne  aiguë,  et  il  décrit  une  vraie  épidémie  d'otite 
chez  les  enfants.  L'épidémie  a  duré  trois  mois  à  une  époque 
où  il  ne  régnait  aucune  maladie  infectieuse  et  où  les  conditions 
hygiéniques  étaient  excellentes,  de  sorte  que  l'otite  n'a  pu  être 
considérée  comme  complication  d'une  autre  maladie  infectieuse. 
La  maladie  avait  un  aspect  uniforme  chez  presque  tous  les 
enfants.  Elle  commençait  avec  une  légère  rhinite,  accompag^'n* 
de  fièvre,  qui  frappait  toute  la  famille.  Pendant  trois  mois 
Rey  a  observé  106  otites  de  cette  nature.  Ces  observations 
semblent  démontrer  que  l'otite  moyenne  aiguë  est  en  effet  une 
maladie  contagieuse.  Comme  la  maladie  commençait  par  de 
la  rhinite  Rey  a  essayé  d'empêcher  l'otite  en  attaquant  la 
rhinite.  Et,  en  effet,  il  réussit  ou  à  l'empêcher  où  à  la  faire 
avorter. 

Il  résulte  que  la  contagiosité  de  Totite  moyenne  aiguë  est 


(<)  LiBMOTM  et  Boulât.  —  Thérapeutique  des  maladies  de  VoreUle, 
Paris,  Doin,  190t. 

(2)  Rit.  —  Daa  epidemische  Auftreten  der  Otitis,  etc.,  Jahrhuch  f. 
Kinderheilh,  1902-3. 
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encore  une  question  à  discuter.  D'après  les  observations  de  Rey 
et  de  Lermoyez  l'otite  est  probablement  infectieuse. 

La  nature  contagieuse  de  Tolite  moyenne  aiguë  semble  être 
démontrée  aussi  par  quelques  cas  que  j'ai  eu  occasion  d'observer 
et  que  je  veux  publier. 


1.  —  Le  iO  octobre  1901  se  présente  chez  moi  Tenfanl  M.  V., 
âgée  de  10  ans.  Depuis  deux  jours  la  fillette  souffre  de  maux  de  tète 
cl  de  rhinite  légère.  Le  jour  de  la  consultation  elle  se  plaint  de 
douleurs  dans  l'oreille  gauche.  Dans  le  nez,  à  part  de  Thypérémie, 
pas  de  lésion.  Légère  hypertrophie  de  Tamygdale  pharyngée.  A 
droite,  oreille  normale  ;  à  gauche,  tympan  fortement  injecté.  Mar- 
teau à  peine  visible,  tympan  bombé.  Apophyse  non  douloureuse. 
Pas  de  fièvre.  Disparition  de  tous  les  symptômes  en  huit  jours 
par  remploi  de  glycérine  phéniquée. 

Quatre  jours  après  la  petite,  la  mère  présente  les  mêmes 
symptômes  auriculaires.  Guérison  en  deux  semaines. 

2.  —  H.  I.,  garçon  âgé  de  12  ans,  se  présente  le  16  février  avec  des 
douleurs  dans  l'oreille  gauche.  Pas  de  maladie  antérieure.  A  droite 
tympan  légèrement  rétracté.  A  gauche  tympan  rouge,  bombé  en 
bas  et  en  avant,  perforation  punctiforme  à  cet  endroit,  d*oii  sort, 
sous  pression,  une  sécrétion  purulente.  La  sécrétion  date,  diaprés 
le  malade,  de  quatre  jours.  Le  traitement  consiste  en  nettoyage 
simple,  puisqu'il  n*y  avait  pas  de  symptômes  de  rétention.  L'ori- 
fice de  perforation  s*est  agrandi  un  peu  dans  les  trois  semaines 
suivantes.  Depuis,  la  sécrétion  a  diminué  et  le  27  mars  1901 
Tenfant  était  guéri. 

l!)n  même  temps  que  lui  s*est  présenté  son  frère  H.  F.,  Agé  de 
5  ans.  Ses  parents  disent  que  depuis  deux  jours  il  entend  moins 
bien.  Tympan  des  deux  côtés  rétracté,  de  couleur  rouge-jaune  ; 
sécrétion  dans  la  caisse.  L'exsudal  a  été  évacué  par  paracentèse. 
Politzération  et  guérison  en  peu  de  temps. 

Tandis  que  dans  le  premier  cas  l'enfant  et  la  mère  présentèrent 
le  même  type  de  maladie  et  qu'il  y  eut  une  rhinite  précédant 
l'otite,  dans  le  deuxième  cas  je  n*ai  pu  trouver  aucune  maladie 
occasionnelle  et  la  maladie  différait  chez  les  deux  enfants.  Chez 
la  fillette  il  y  avait  une  sécrétion  purulente,  chez  le  garçon  une 
sécrétion  séreuse.  On  peut  se  demander  si  la  maladie  ne  serait 
pas  devenue  pareille  dans  les  deux  cas  si  le  traitement  n'avait  pas 
été  institué  de  bonne  heure. 
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3.  —  Trois  enfants  tombent  malades  successivement,  deux  pré- 
sentent le  même  type,  le  troisième  ne  fail  quVn  catarrhe. 

y.  Mar.,  âgée  de  5  ans,  se  présente  la  9  mars  1901.  Olorrhée 
depuis  une  semaine.  Cette  oreille  n'a  pas  été  malade  auparavant. 
A  droite  tympan  très  injecté  ;  marteau  pas  visible  ;  en  bas  une 
perforation  petite  comme  une  tête  d'épingle,  dont  il  sort  du  pus. 
Traitement  :  eau  oxygénée.  Le  26  mars  la  sécrétion  diminue 
beaucoup.  L'enfant  n'a  pas  été  revue,  je  ne  sais  si  la  guérison  a 
été  complète. 

Le  16  mars  le  père  amène  ses  deux  autres  enfants.  L'une  une 
fillette  de  7  ans,  V.  B.,  est  atteinte  d'otite.  Le  tympan  est  comme 
chez  sa  sœur.  Amélioration  obtenue  par  le  même  traitement. 
Le  23  mars  j'ouvre  un  furoncle  du  conduit  droit  qui,  le  26  mars, 
était  guéri. 

La  troisième  sœur,  V.  Mi.,  (âgée  de  4  ans)  entend  dur  depuis 
quelques  jours.  De  deux  côtés  le  lympan  fortement  rétracté,  de 
transparence  jaune-rougeâtre.  Peu  d'exsudat  dans  la  caisse,  ligne 
très  nette  de  démarcation  au-dessous  du  manche  du  marteau. 
Guérison  par  Polilzération. 

Ici  également  il  s'agit  d'une  maladie  familiale.  Le  type  était 
analogue  chez  deux,  tandis  que  chez  la  troisième  il  s*agissait  d*un 
exsudât  catarrhal. 

4.  —  L.  E.,  âgé  de  7  ans,  vu  le  11  avril  1901.  11  a  eu  une 
rhinite  pendant  quelques  semaines.  Le  tympan  de  l'oreille  gauche 
est  fortement  injecté  et  bombé.  La  partie  la  plus  saillante  est 
colorée  en  jaune.  Par  la  paracentèse  on  fait  sourdre  du  pus 
jaune  en  abondance.  Dans  le  pus  du  staphylococcus  albus.  Trai- 
tement consiste  en  instillations  de  glycérine  phéniquée.  L'enfant 
était  guéri  le  21  mai. 

Le  17  avril  la  mère  amène  son  autre  enfant,  âgé  de  4  mois. 
Depuis  trois  jours  otorrhée  à  droite.  Tympan  injecté,  perforation 
en  avant,  large  comme  une  tête  d'épingle,  pas  de  sécrétion.  Trai- 
tement :  nettoyage.  L'écoulement  se  tarit  le  29  mai,  l'enfant  n'est 
plus  revu. 

Dans  le  premier  cas  Totite  s'associe  à  une  rhinite  qui  peut  être 
considérée  comme  cause  de  l'otite.  Mais  chez  le  frère  je  n*ai  pu 
accuser  ni  une  rhinite  ni  une  autre  maladie.  La  possibilité  d'une 
contagion  est  d'autant  plus  admissible  que  la  sœur  aînée  jouait  de 
préférence  avec  son  petit  frère. 

5.  —  H.  01.,  fillette  de  8  ans,  se  présente  le  8  mai  1901  avec 
otorrhée  à  droite  qui  date  d'une  semaine  et  demie  à  peu  près. 
A  droite  le  tympan  est  presque  totalement  détruit  dans  sa  partie 
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antéro-inférieure,  le  reste  est  injecte  ;  sécrétion  purulente  ;  dans  la 
sécrétion  y  streptocoques.  Traitement  consiste  en  lavages  à  Teau 
oxygénée  et  instillations  de  glycérine  phéniquée,  hypertrophie 
de  l'amygdale  pharyngée.  Ici  la  suite  de  la  maladie  est  inconnue, 
car  la  ûllelte  ainsi  que  son  frère  n'ont  plus  été  revus. 

En  même  temps  que  la  fillette,  a  consulté  son  frère  H.  A.,  pour 
une  otorrhée  à  droite  datant  de  quelque  temps  déjà.  L'oreille 
gauche  coule  depuis  une  semaine  seulement.  Le  tympan  est  injecté, 
légèrement  bombé,  le  marteau  est  invisible  ;  en  avant,  une  perfo- 
ration légère  par  laquelle  le  pus  sort  sous  pression.  Perforation 
agrandie  artificiellement.  Hypertrophie  de  Tamygdale  pharyngée. 
Dans  la  sécrétion,  des  streptocoques  différents  et  quelques  bacilles 
pseudo-diphtériques.  Même  traitement  que  chez  la  sœur.  Suite 
inconnue. 

Ici  la  maladie  n'a  pas  été  observée  au  début,  mais  le  type  est  le 
même.  Dans  la  sécrétion  de  deux  malades  on  trouve  le  même 
streptocoque  à  Tétat  de  pureté  chez  le  premier  cas,  mélangé  au 
bacille  pseudo-diphtérique  chez  le  deuxième  cas.  Ici  l'identité  de 
Tagent  infectieux  est  démontrée. 

Chez  le  garçon  existait  depuis  longtemps  un  écoulement  chro- 
nique dans  une  oreille.  L'autre  oreille  a  été  atteinte  seulement 
après  Totile  chez  la  sœur.  II  n'y  a  pas  eu  quelque  autre  maladie 
antérieure.  Gomme  moment  étiologique  on  pourrait  s'arrêter  à 
Texistence  des  végétations  adénoïdes  chez  les  deux  enfants.  Mais 
ce  serait  un  hasard  curieux  que  ces  végétations  exercent  leur 
influence  sur  l'oreille  chez  les  deux  enfants  en  même  temps. 

6.  —  H.  Vil.^  âgé  de  16  mois,  et  H.  Er.,  un  garçon  de  6  ans, 
m'ont  été  présentés  pour  la  première  fois  le  14  août.  Chez  les 
deux  malades  le  tympan  est  injecté,  une  perforation  siège  sur  la 
partie  antêro-inférieure,  otorrhée  abondante.  Je  ne  suis  pas  enclin 
à  considérer  ces  deux  cas  comme  absolument  démonstratifs.  Le 
type  de  maladie  est  le  même  chez  les  deux,  les  enfants  ont  tou- 
jours joué  ensemble  ;  mais  il  est  possible  que  la  rougeole  que  les 
enfants  venaient  de  subir  soit  la  cause  étiologique  commune, 

7.  —  P.  Erzs.,  fllletle  de  4  ans,  m'est  amenée  le  2  avril  1902, 
atteinte  d'écoulement  de  l'oreille  droite,  qui  a  commencé  accom- 
pagné de  douleurs  il  y  a  huit  jours.  Une  rhinite  excepté,  Tenfant  n'a 
pas  été  malade.  Tympan  droit  très  injecté  ;  en  arrière  et  en  bas 
une  perforation  par  laquelle  il  s'échappe  beaucoup  de  pus.  Marteau 
non  visible.  Traitement  consiste  en  nettoyage  et  instillation  de 
glycérine  phéniquée.  La  malade,  très  améliorée,  ne  revient  plus 
le  28  avril. 
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Deux  enfants  habitant  la  même  maison  et  jouant  ensemble 
sont  atteints  d'otite  presque  en  môme  temps.  Il  est  très  probable 
que  nous  avons  affaire  ici  à  une  contagion  manifeste.  Les  mères 
des  enfants  en  étaient  frappées  puisqu'elles  me  demandèrent  si 
l'otite  n'était  pas  contagieuse. 

8.  —  Pz.  D.,  garçon  de  5  ans,  se  présente  le  8  novembre  1902. 
Les  parents,  très  intelligents,  racontent  que  l'enfant  a  eu  pendant 
quelques  jours  de  la  rhinite.  Le  soir  et  la  nuit  l'enfant  se  plaignait 
de  maux  d'oreilles.  Le  tympan  à  droite  est  injecté  et  gonflé,  mais 
ne  bombe  pas.  L'enfant  est  sans  fièvre.  Traitement  :  glycérine 
phéniquée  à  5  ^/q.  Guérison  en  4  jours. 

Trois  jours  après  la  visite  du  garçon,  j'ai  vu  sa  sœur,  âgée  de 
i9  ans,  qui  se  plaint  également  de  maux  d'oreilles.  Pas  de  maladie 
antérieure,  même  pas  de  rhinite.  Toute  la  journée  elle  a  joué  avec 
son  petit  freine.  Le  10  novembre  elle  souffre  de  l'oreille  gauche, 
le  11  novembre  de  l'oreille  droite.  Le  11  novembr'C  je  constate  à 
gauche  que  le  tympan  est  injecté,  les  contours  du  marteau  sont 
invisibles.  De  ce  côté,  guérison  en  quatre  jours  par  la  glycérine  phé- 
niquée à  o  Vo*  A  droite,  tympan  plus  foncé,  la  partie  postérieure 
est  bombée.  Paracentèse  le  jour  même.  Evacuation  immédiate  du 
pus.  Le  15  novembre  la  malade  était  guérie,  le  trou  de  perforation 
fermé. 

9.  —  F.  Mar.,  fillette  de  7  ans,  fait  de  la  fièvre  depuis  cinq  jours, 
38-39®.  Depuis  trois  jours  douleurs  dans  l'oreille  droite.  Ce  jour, 
le  22  novembre  1902,  le  tympan  était  très  injecté,  sans  bomber. 
L'apophyse  mastoîde  est  sensible  à  la  pression.  Pas  d'autre  ma- 
ladie. En  même  temps  que  la  petite  j'ai  vu  sa  sœur,  âgée  de  9  ans, 
qui,  quelques  jours  auparavant,  avait  de  la  fièvre  également  avec 
une  douleur  dans  l'oreille.  Sur  le  tympan  droit  on  voit  encore  les 
traces  d'infiammation.  F.  Mar.  a  guéri  par  le  traitement  à  la 
glycérine  phéniquée  et  des  vessies  de  glace  le  2  décembre. 

Dans  les  2  cas  il  s'agit  des  frères  et  des  sœurs  qui,  jouant 
ensemble,  tombent  malades  dans  l'espace  de  trois  à  six  jours.  Les 
deux  premiers  ont  guéri  très  vite.  D'un  côté  seulement  chez  la  jeune 
fille  il  a  fallu  faire  la  paracentèse,  mais  l'autre  oreille  a  présenté 
le  même  type  d'otite  que  chez  l'enfant  primitivement  atteint. 

Chez  les  deux  autres  la  maladie  est  également  pareille.  Pas 
de  maladie  antérieure.  Nez  et  cavum  normaux.  Chez  les  deux 
enfants  douleurs  d'oreilles  s'accompagnant  de  fièvre.  Injection  du 
tympan  qui,  sans  perforation,  guérit  en  moins  d'une  semaine. 

10.  —  Chez  l'enfant  E.  Bab.,  âgé  de  8  mois,  il  existe  une  otorrhée 
depuis  huit  jours.  Le  13  novembre  je  constate  une  otite  moyenne 
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à  droile,  avec  perforalion  spontanée  du  lympan  dans  la  partie 
anléro-inférieure. 

Chez  sa  sœur  E.  Kil.  il  existe  depuis  deux  jours  un  écoulement 
de  Toreilie  gauche.  Six  jours  après  le  déhut  de  la  maladie  chez  le 
premier  enfant,  sa  sœur  a  présenté  une  perforation  du  tympan. 
Je  n*ai  vu  les  enfants  qu'une  seule  fois  ;  je  ne  peux  rien  dire  de 
la  marche  ultérieure  de  la  maladie.  Chez  les  enfants  l'otite  a  été 
précédée  par  une  rhinite.  Cette  rhinite  peut  être  considérée 
comme  cause  de  Totite.  Cn  cas  n'est  donc  pas  démonstratif  pour 
la  contagiosité  de  Totite. 

11.  —  Chez  un  enfant  de  6  ans,  Br.  Fer.,  une  otile  se  montre 
comme  complication  d*un  rhumatisme  articulaire.  Je  vois  l'enfant 
pour  la  première  fois  le  8  décembre  1902,  le  jour  où  le  tympan 
s'est  spontanément  perforé  dans  sa  partie  postéro-inférieure.  Le 
Iraitement  consiste  dans  un  nettoyage  soigné  et  l'instillation  de 
glycérine  phéiiiquée.  Guérison  complète  le  16  décembre.  La  sœur 
du  malade,  âgée  de  4  ans,  a  joué  avec  son  frère  et  se  plaint  le 
13  décembre  également  de  douleurs  dans  l'oreille.  Le  tympan  a 
été  trouvé  injecté  sans  être  bombé.  La  maladie  a  disparu  prompte- 
ment  par  suite  du  traitement,  glycérine  phéniquée  et  vessie  de 
glace. 

Chez  ces  deux  enfants  le  premier  est  atteint  d'otite  à  la  suite 
d'un  rhumatisme  articulaire  aigu.  Mais  la  sœur  cadette  était  bien 
portante.  Pas  d'altération,  ni  dans  le  nez  ni  dans  le  cavum.  Ici, 
cinq  jours  après  le  début  de  la  maladie  chez  le  premier  enfant, 
l'otite  se  déclare. 

Si  nous  considérons  cos  cas  nous  trouvons  qu'il  s'agit  dos 
frères  et  des  sa'urs  qui  lomlK»nt  malades  l'un  après  l'aulro 
dans  l'intervalle  de  deux  à  six  jours.  Dans  ini  cas  la  mère  est 
atteinte  d'otite  à  la  suite  de  sa  fille,  dajis  un  autre  cas  deux 
enfants  qui  jouent  ensemble  dans  une  cour  tombent  malades 
d'otite  moyeniu*  aiguë.  Le  type;  de  Tolik^  est  le  môme.  Mais 
même  dans  les  cas  où  il  est  difféi^ent,  ainsi  dans  le  cas  2,  le 
cas  .3,  chez  le  troisième  enfant  et  dans  le  cas  11,  où  la  maladie 
était  à  son  début,  la  possibilité  d'une  infection  ne  peut  pas  être 
écartée  comme  cause  étiologique. 

Dans  un  cas  Texamen  bactériolc^que  a  démontré  l'identité 
de  l'agent  infectieux  chez  les  deux  malades,  ee  qui  ])laide  pour 
la  ])ossibilité  de  contagion.  Le    lypi»   de  la  maladie  a  été  si 
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ressemblant  dans  la  plupart  des  cas  qu'il  n'était  pas  possible 
de  faire  une  différence  entre  la  marche  de  la  maladie  chez  le 
malade  primitivement  et  secondairement  atteint.  Chez  les 
deux  malades  de  chaque  groupe  l'otite  n'était  pas  préo»'*dée 
généralement  d'une  maladie  infectieuse.  Parmi  les  11  cas  il 
n'y  a  que  deux  où  j'ai  cru  pouvoir  trouver  quelques  raisons 
étiologiques  autres  et  que  moi-même  je  ne  considère  pas 
comme  absolument  probants. 

De  tout  ceci  on  ne  peut  tirer  une  ccmclusion  ferme  ;  9  cas, 
aussi  i)robants  que  possible,  ne  le  permettent  pas.  Mais  en  tout 
cas  ils  éveillent  le  doute  d'une  contagion  possible  et  încîti»nt 
a  continuer  les  observations.  Si  l'on  ajoute  ces  cas  à  ceux 
observés  parRey  dans  une  épidémie  d'otite  et  aux  observations 
publiées  par  LermoyeK,  on  admettra  finalement  que  la  conta- 
gion de  l'otite  moyenne  aiguë  est  très  probable.  Si  nous  admet- 
tons cette  probabilité,  l'isolement  des  otitiques  est  facile  à  exé- 
cuter. Nous  préservons  ainsi  les  enfants  d'une  maladie  qui,  pour 
avoir  une  heureuse  issue  généralement,  n'est  pas  toujours 
exempte  de  dangers. 
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LA  TUBERCULOSE  DU  LARYNX  ET  LA  TUBERCUUNE 

DE  DENYS 

Par  II.  de  PONTHIÈRE  (de   Charleroi),  ancien  Assistant  de  Laryn- 

gologie  à  rUniversité  de  Louvain. 

En  écrivant  cette  étude  mon  seul  but  est  de  faire  connaître 
le  plus  simplement  et  en  toute  sincérité  quels  sont  les  résultats 
thérapeutiques  que  m'a  donnés  la  tuberculine  de  Denys, 
dans  quelques  cas  de  tuberculose  laryngée,  consécutifs  à 
un  envahissement  du  tissu  pulmonaire  par  le  bacille  de 
Koch. 

Mes  observations  personnelles  sont  bien  peu  nombreuses,  il 
est  vrai,  mais  elles  ont  toutefois  le  grand  mérite  de  n'être  pas 
isolées,  et  si  Ton  considère  combien  le  pronostic  de  l'envahisse- 
ment du  larynx  par  les  lésions  tuberculeuses  est  sombre,  on 
devra  conclure  que  les  résultats  que  j'ai  obtenus  par  cette  mé- 
thode, à  Vexclusion  de  tout  traitement  médicamenteux,  de 
toute  cure  de  repos,  de  toute  intervention  locale et^  en  un  mot, 
de  tout  régime  de  sanatorium  sont  dignes  d'être  pris  en  sé- 
rieuse considération. 

Au  risque  de  mécontenter  certains  fabricants  de  statistiques 
heureuses,  il  faut  bien  avouer  que  notre  action  dans  la  tuber- 
culose laryngée  est  bien  limitée  et,  tout  en  reconnaissant  que 
certainement  l'affection  est  curable,  la  longue  théorie  des 
moyens  conseillés  pour  la  combattre  rend  rêveur  et  jusqu'à 
présent  la  tuberculose  du  larynx,  comme  toute  tuberculose  en 
général,  a  toujours  bénéficié  beaucoup  plus  du  relèvement  de 
l'organisme  tout  entier  que  du  traitement  local. 

Est-ce  à  dire  que  dès  que  ce  sombre  diagnostic  est  posé  il  ne 
reste  plus  rien  à  tenter  localement? 
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Il  serait  puéril  de  le  prétendre  et  il  est  de  toute  évidence  que 
souvent  la  curette  a  produit  et  produira  encore  des  résultats 
encourageants  et  que,  aidée  ultérieurement  de  rapplication 
soit  d'un  puissant  modificateur,  soit  d'un  bon  anestliésique,  elle 
a  permis  à  de  malheureux  malades  de  se  soustraire  aux  an- 
goisses terribles  de  l'atroce  dysphagie  ou  de  l'asphyxie  par 
sténose. 

Dans  les  tuberculoses  diiet^  primilives  du  larynx,  le  résultat 
de  l'intervention  chirurgicale  peut  revêtir  un  aspect  plus  heu- 
reux encore  ;  mais  à  une  condition  expresse,  c'est  que  l'affection 
soit  traitée  au  début.  Or,  comme  j'ai  toujours  pu  le  vérifier 
tant  dans  la  consultation  hospitalière  que  dans  la  consultation 
privée,  les  larynx  tuberculeux  qui  sont  soumis  au  spécialiste 
présentent  huit  fois  sur  dix  im  tel  degré  d'invasion  du  mal 
que  l'on  se  demande  bien  souvent,  non  sans  une  certaine 
anxiété,  si  leur  cachectique  propriétaire  pourra  supporter 
le  simple  examen  sans  rendre  le  dernier  soupir.  C'est  là  le  ré- 
sultat des  vagues  inhalations  «  émoUientes  »  prescrites  avec 
un  zèle  qui  n'a  d'égal  que  le  mépris  professé  pour  le  miroir 
laryngien. 

Mais  je  ne  m'attarderai  pas  davantage  à  ces  considérations 
banales  et,  avant  de  passer  à  l'histoire  de  mes  malades,  je  crois 
utile  de  rappeler  ce  qu'est  la,  tuherculine  de  Denys,  ce.  qu'on 
peut  en  attendre. 

Je  ne  puis  naturellement  dans  ce  travail  rapporter  in  extenso 
les  longues  et  retentissantes  communications  présentées  à 
l'Académie  royale  de  médecine  de  Belgique  par  le  professeur 
Denys;  je  m'en  rapporterai  donc  dans  cet  exposé  au  résumé  de 
la  conférence  donnée  sur  ce  sujet  passionnant  par  le  prof. 
Denvs  lui-même  à  la  Société  de  médecine  de  l'arrondissement 
de  Charleroi.  (Rapportée  in  Annales  médico-chirurgicales 
du  Hainaul,  n"  3,  10''  année,  par  le  D""  de  Ponthière,  secré- 
taire). 

Parmi  les  diverses  tuberculines  qui  ont  vu  le  jour  jusqu'à 
présent,  les  deux  tuberculines  de  Koch  méritent  surtout  d'at- 
tirer l'attention. 

L'ancienne  tuherculine  de  Koch  est  un  extrait  de  culture 
du  bacille  évaporée  au  bain-marie,  de  façon  à   réduire  son  vo- 
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lume  au  1/10,  opération  qui  nécessite  raclion  d'une  tempéra- 
ture voisine  de  100®.  Or,  il  est  établi  qu'une  partie  des  prin- 
cipes qui  vaccinent  est  détruite  vers  50°,  d'où  il  résulte  que 
l'ancienne  tuberculinc  de  Koeh  est  dépourvue  de  nombreux 
principes  actifs  que  l'élévation  de  température  nécessitée  pour 
sa  préparation  a  détruits. 

La  deuxième  taberculine  de  Koch,  appelée  T.  R.,  consiste 
essentiellement  dans  les  corps  des  bacilles  réduits  mécanique- 
ment à  l'état  quasi-moléculaire. 

Les  vaccinations  sont  plus  efficaces  avec  les  produits  non 
chauffés  et  avec  les  toxines  sécrétées  par  les  microbes,  pluU^t 
qu'avec  leurs  corps. 

Ces  deux  conditions  sont  réalisées  dans  la  tuberculine  de 
Denys^  liquide  transparent,  cristallin,  provenant  du  bacille 
de  Koch  cultivé  sur  bouillon  glycérine  et  filtré,  et  qui  jouit, 
grâce  entr'autres  à  cette  particularité,  d'un  pouvoir  vaccinant 
qui  a  nettement  été  démontré  sur  les  animaux  où  elle  donne 
formation  A'antitoxine  et  d'une  substance  anti-infectieuse, 
sans  action  sur  la  toxine  mais  tuant  le  microbe. 

l-.es  expériences,  qui  sont  poursuivies  depuis  1896,  ont 
portt»  sur  le  chien,  la  chèvre,  le  veau  et  sur  Vhomme, 

Ije  chien  est  un  animal  considéré  comme  réfractaire  à  la  tu- 
berculose, mais  ce  qui  peut  être  exact  dans  les  conditions  de 
vie  ordinaire  de  ces  animaux  ne  l'est  plus  au  laboratoire  où 
ils  se  montnmt  très  réceptifs  pour  le  bacille  de  Koch. 

C'est  ainsi  que  si  Ton  injecU»  dans  le  péritoine  d'un  chien 
des  bacilles  tuberculeux  virulents,  en  suspension,  on  produit 
une  péritonite  tuberculeuse  mor/e//e  avec  généralisation  tuber- 
culeuse à  différents  viscères. 

Les  chiens  vaccinés  à  la  tuberculine  de  Denys,  et  inoculés 
de  même,  survivent  et  guérissent. 

Des  coupes  pratiquées  dans  le  péritoine  des  chiens  injectés 
démontrent  cette  action. 

a)  Chez  les  non  vaccinés,  on  trouve  les  bacilles  nombreux, 
vivaces. 

b)  Chez  les  vaccinés,  on  trouve  les  bacilles  peu  nombreux, 
détruits,  irréguliers. 

Cette  constatation  est  de  la  plus  haute  importance,  car  l'on 
sait  que  le  bacille  tuberculeux  est  excessivement  résistant. 
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c)  A  un  stade  plus  avancé,  on  constate  chez  les  vaccinés  une 
active  prolifération  cellulaire  de  tissu  conjonctif  destiné  à  li- 
miter Taction  bacillaire. 

d)  Cette  vaccination  annihile  les  phénomènes  d'inloxication 
et,  outre  l'exemple  du  chien,  les  chèvres  démontrent  clake- 
ment  cette  propriété. 

C'est  ainsi  que  des  chèvres  non  vaccinées,  injectées  de  ba- 
cilles vivants,  lavés,  ont  leur  état  général  qui  devient  mau- 
vais :  elles  sont  très  malades,  tristes,  anorexiques,  leur  tempé- 
rature atteint  39**,  40°,  puis  elles  se  remettent  et  Tinjection 
reste  sans  autres  conséquences  :  cela  se  réduit  à  un  simple  em- 
poisonnement. 

Chez  les  chèvres  vaccinées,  aucune  réaction  ne  se  manifeste 
après  rinjection  et  leur  état  général  ne  subit  aucune  modifi- 
cation . 
Il  en  est  de  même  chez  le  veau. 

Toutes  ces  expériences  ont  porté  sur  un  nombre  considérable 
d'animaux. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  chez  l'homme. 
C'est  ici  qu'il  convient  d'attirer  l'attention  sur  Vimporiance 
des  règles  de  vaccination  que  l'on  doit  suivre  avec  la  plus 
grande  rigueur,  sous  peine  d'avoir  h  enregistrer  de  graves  mé- 
comptes qui  sont  dus,  non  àlatuberculine  mais  à  son  mauvais 
maniement. 

L'on  ne  doit  jamais  oublier  que  la  tuberculine  de  Denys  est 
un  vaccin  excessivement  toxique  ;  c'est  ainsi  que,  pour  citer 
un  exemple,  l'injection  de  1/2  milligramme  de  ce  liquide  filtré 
peut,  chez  un  fébricitant,  donner  des  réactions  durables  et 
dangereuses. 

Il  est  donc  formellement  indiqué  de  commencer  avec  des 
doses  extrêmement  faibles  et  d'observer  rigoureusement  la 
température  pendant  quelques  jours  avant  d'en  commencer 
l'emploi. 

Les  tuberculeux  qui  tolèrent  le  mieux  la  tuberculine  sont 
les  malades  a  fébriles.  Et  par  afébrile  il  faut  entendre  une  tem- 
pérature qui  ne  dépasse  pas  37°.  Des  températures  de  37^2, 
37°,4  sont  fébriles. 
Toutefois,  la  fièvre  n*est  pas  une  contre-indication,  elle  de- 


r 


LA    TUBERCULOSE   DU   LARYNX   ET   LA    TUBERCULLNE   DE   DENYS       167 

mande  seulement  des  doses  initiales  plus  faibles.  Personnelle- 
ment,  j'ai  constaté  plusieurs  fois  la  disparition  de  la  fièvre 
après  quelques  injeetions  de  tuberculine  chez  des  malades  à 
fièvre  constante. 

Les  symptômes  recueillis  après  Tinjection  de  tuberculine 
peuvent  se  classer  comme  suit  : 

a]  Symptômes  ihermîquei  :  élévation  de  température. 

h)  Symptômes  généraux  :  malaise,  abattement,  lassitude, 
insomnie,  céphalalgie,  inappétence,  anorexie,  agitation. 

c)  Symptômes  locaux  :  congestions  dans  le  foyer  tubercu- 
leux, d'où  toux,  si  lésions  pulmonaires  ;  douleurs,  si  ar- 
thrite, etc. 

Prenons  par  exemple  un  tuberculeux  afébrile  : 

Première  injection  de  1/10  milligramme  ne  donne  pas  de 
réaction  ; 

Quatre  jours  après,  deuxième  injection  de  1/4  milligramme 
ne  donne  pas  de  réaction  ; 

Trois  jours  après,  troisième  injection  de  1/2  milligramme,  la 
température  monte  à  37°6. 

Il  convient  alors  de  s'arrêter,  en  vertu  de  cette  règle  impor- 
tante : 

Quand  une  réaction  te  déclare  on  ne  peut  intervenir  par 
une  nouvelle  injection  tant  que  cette  réaction  dure,  ni  le  jour 
où  elle  finit,  c^est-à-dire  immédiatement  après,  car  l'anti- 
toxine formée  se  fait  surtout  après  cette  réaction  et  non  avant  ; 
il  faut  attendre  au  moins  deux  jours  francs  après  la  chute  de 
la  température  pour  recommencer» 

Quelle  dose  employer  quand  il  y  a  eu  réaction  ? 

Voici  encore  une  règle  stricte  à  ce  sujet  : 

Aussi  longtemps  quune  dose  donne  de  la  réaction,  si  lé- 
gère quelle  soit,  on  ne  peut  augmenter  cette  dose,  et  l'on  doit 
attendre  la  chute  de  la  température  plus  deux  jours  francs 
avant  de  recommencer. 

C'est  ainsi  que,  pour  reprendre  l'exemple  de  plus  haut,  l'on 
se  comporterait  : 

Deux  jours  francs  après  la  chute  de  la  température,  qua- 
trième injection  de  1/2  milligramme,  pas  de  réaction. 

Deux  jours  après  cette  injection,  cinquième  injection  de 
1/2  milligramme,  pas  de  réaction. 
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Deux  jours  après  a»tt€  injection,  sixième  injection  de  1  milli- 
gramme, donne  37°,3. 

Trois  jours  après  la  chute  de  la  température,  septième  injec- 
tion de  1  milligramme,  donne  37°. 

Trois  jours  après  cette  injection,  huitième  injection  de 
2  milligrammes,  donne  37°,  etc.. 

Si  le  malade  ne  s* habitue  pas  rapidement  à  une  dose  fixe, 
il  est  nécessaire  de  diminuer  la  dose. 

Un  mot  doit  être  dit  de  Vaction  cumulative  de  la  tul)ercu- 

line. 

Supposons  que  Ton  soit  arrivé,  avec  2  milligrammes,  à  une 
réaction  de  37^,5  ;  trois  jours  après,  la  même  injection  de 
2  milligrammes  fournit  une  réaction  de  38°, 5.  Il  y  a,  dans  ce 
eus,  action  cumulative  :  il  faut  alors  diminuer  la  dose  forte- 
ment, soit,  par  exemple,  de  2  milligrammes  tomber  à  1, 4  milli- 


gramme. 


Une  autre  règle  importante  : 

Il  faut  produire  des  réactions  aussi  faibles  que  possible  et 
le  moins  souvent  possible. 

En  suivant  exactement  ces  principes,  on  arrive  à  faire  sup- 
porter aux  tuberculeux  1.000  milligrammes,  soit  1  centimètre 
cubejoar  dose,  sans  produire  le  moindre  trouble. 

Assez  fréquemment,  il  arrive  que  les  malades  arrivent  à 
supporter  très  bien  cinq  à  dix  fois  12  à  1  centimètre  cube, 
puis,  tout  d'un  coup  réagissent;  il  faut  alors  diminuer  la  dose 
sincm  le  malade  se  dévaccine. 

Quand  on  a  affaire  à  des  tul)erculeux  fébriles  qui  ne  fabri- 
quent donc  pas  ou  pas  assez  d'antitoxines,  il  faut  des  doses  trt's 
petites  pour  commencer  :  1  30  k  1/100  de  milligramme,  par 
exemple. 

Il  est  souvent  dangereux  de  risquer  des  doses  plus  fortes, 
sauf  chez  ceux  qui  fabriquent  l)eaucoup  d'antitoxines. 

Comme  je  Tai  déjà  dit  plus  haut,  on  peut  donner  la  tul)er- 
culine  chez  les  fébricitants,  avec  précautions  et  au  début  à  doses 
très  petites.  Quand  les  températures  ont  des  écarts  qui  dépas- 
sent régulièrement  /  degré,  on  ne  peut  être  satisfait. 

Quand  on  examine  les  courljes  de  température  des  malades 
soumis  à  la  tuberculine  de  Denys,  un  fait  se  dégage,  indiscu- 
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table,  c'est  que  là,  oii  elle  a  été  employée  méthodiquement, 
avec  une  précision  excessive,  mais  non  difficile  à  atteindre, 
les  résultats  sont  des  plus  encourageants. 

Employée  au  mépris  des  règles  énoncées,  même  par  des 
sommités  médicales,  le  résultat  a  été  mauvais. 

Comme  l'a  dit  le  Prof.  Denvs,  il  en  est  de  la  tuberculine 
comme  du  bistouri  d'un  chirurgien  :  si  ce  dernier  vient  à  sec- 
tionner un  organe  indispensable  qu'on  ne  peut  léser  qu'en  en- 
traînant la  mort  du  sujet,  il  ne  viendra  à  l'idée  de  personne  de 
faire  retomber  la  faute  commise  sur  l'instrument  tranchant 
mais  bien  sur  l'opérateur.  Or,  beaucoup  d'adversaires  de  la  tu- 
berculine attribuent  au  vaccin  des  fautes  dues  tout  simplement 
à  leur  inobse^^'ance  des  prescriptions  ! 

A  ce  jour,  plus  de  six  cents  tuberculoses  pulmonaires  ont  été 
soignées  personnellement  par  le  Prof.  Denys  à  l'aide  de  sa  tu- 
berculine et  à  V exclusion  de  tout  régime  de  sanatorium  ou  de 
traitement  pharmaceutique. 

La  classification  résultant  du  dépouillement  de  ce  nombre 
élevé  d'observations  n'étant  pas  encore  complètement  termi- 
née (février  1902),  la  statistique  communiquée  par  le  Prof.  De- 
nys porte  sur  285  cas,  et  on  est  autorisé  à  dire  qu'elle  ne  mo- 
difiera pas  essentiellement  celle  qui  sortira  de  l'examen  de 
toutes  les  observations. 

Chez  37  d'entre  eux,  les  prescriptions  n'ont  pas  ét(î  obser- 
vées :  il  y  a  donc  lieu  de  les  écurter.  Rest<»nt  ainsi  248  cas. 

Il  est  évident  que  lorsqu'un  tuberculeux  pulmonaire  est  ar- 
rivé au  tout  dernier  stade  de  son  affection,  cachexie,  fièvre  hec- 
tique, la  tuberculine  ne  peut  rien  faire  et  on  ne  peut  être  au- 
torisé à  leur  en  injecter  qu'à  des  doses  infinitésimales,  seule- 
ment joro  forma,  afin  de  ne  pas  décourager  ces  malheureux. 

Or,  74  sur  248  étaient  au  tout  dernier  stade  et  doivent  éga- 
lement être  mis  de  cAté. 

Restent  donc  174  cas  en  bonnes  conditions.  D'après  les  ré- 
sultats obtenus,  on  peut  les  diviser  en  : 

A.  Guéris,  c'est-à-dire  ne  présentant  plus  de  bacilles  dans 
les  crachats,  état  général  excellent,  et  ne  réagissant  plus  à  l'in- 
jection d'épreuve  à  la  tuberculine  de  Koch  :  51,  soit  29  7o« 

B.  Presque  guéris,  expectoration  peu  abondante  renfermant 
encore  quelques  rares  bacilles  :  12,  soit  6  Vo* 
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C.  Améliorés^  c'est-à-dire  expectorant  encore  plus  ou  mom 
ayant  encore  des  bacilles  dans  les  crachats,  mais  dont  1  état  gé* 
néral  est  tellement  satisfaisant  que  la  plupart  trouvent  inutile 
de  continuer  les  injections  :  64,  soit  36  7o' 

D.  Pas  satisfaisants f  47  parmi  lesquels  17  sont  actuelle- 
ment à  la  dernière  période. 

Dans  la  première  catégorie,  la  durée  moyenne  du  traite- 
ment par  la  tuberculine  a  été  de  huit  mois^  sans  autre  cure 
adjuvante,  ni  repos,  ni  grand  air,  ni  médicaments. 

Si  Ton  rencontre  encore  des  bacilles  dans  les  crachats  de  tu- 
berculeux qui  se  considèrent  comme  guéris,  cela  tient  à  cette 
circonstance  que,  dans  les  masses  pulmonaires  nécrosées  tout 
est  bacille  ;  il  y  a  parmi  tout  cela  un  grand  nombre  de  fibres 
élastiques  qui  sont  très  indigestes  et  qui  doivent  être  éliminées. 
C'est  cette  élimination  de  tissu  nécrosé,  semblable  à  celle  du 
bourbillon  d'un  furoncle,  qui  se  fait  plus  ou  moins  rapidement, 
et  c'est  ainsi  que  l'on  peut  rencontrer  encore  longtemps  des 
bacilles  dans  l'expectoration  de  tuberculeux  que  l'on  peut  con- 
sidérer comme  guéris. 

Localement,  le  meilleur  symptôme  de  guérison  est  la  dessic- 
cation du  poumon  ;  tant  qu'il  y  a  des  râles j  le  résultat  n'est 
pas  satisfaisant.  Les  autres  symptômes  :  souffle,  matité,  per- 
sistent généralement  ;  la  matité  augmente  môme  souvent  et 
cela  s'explique  par  la  sclérose  produite  dans  le  tissu  malade. 

Chez  aucun  de  mes  malades,  dont  je  relate  l'observation  plus 
loin,  il  n'existait  de  tuberculose  dite  primitive  du  larynx.  Les 
lésions  laryngées  étaient  nettement  secondaires  et  évoluaient 
parallèlement  avec  l'état  pulmonaire,  c'est-à-dire,  dans  les  cas 
que  j'ai  observés,  qu'elles  prenaient  de  jour  en  jour  plus  d'ex- 
ttnision.  Il  est,  en  effet,  évident  que  si  la  tuberculose  laryngée 
peut  guérir,  c'est  à  la  condition  qu'une  amélioration  notable 
et  persistante  se  manifeste  dans  les  lésions  du  poumon. 

D'autre  part,  avant  d'être  soumis  par  moi  à  la  tuberculine 
de  Denys,  les  malades  avaient  été  traités  par  leurs  médecins, 
et  par  moi-môme,  selon  les  grands  principes  hygiéniques  et 
médicamenteux  :  repos,  grand  air,  suralimentation,  toni- 
ques, etc..  sans  parvenir  à  améliorer  leur  état  général,  et 
sans  grand  succès  du  côté  des  lésions  accessibles  siégeant  au 
larynx. 
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Dans  ces  trois  cas,  mon  expérience  a  seulement  porté  sur  la 
tuberculine  de  Denys  T.O  (1  iOO),  et,  bien  qu'on  en  arrive  à 
faire  supporter  sans  inconvénient  des  doses  plus  considérables 
que  celles  que  j'ai  employées,  j'ai  jugé  inutile  de  tenter  de  dé- 
passer i  centimètre  cube  par  injection,  d'abord  pour  éviter, 
dans  la  mesure  du  possible,  les  réactions,  tit,  en  second  lieu, 
parce  que  la  marche  de  l'amélioration  constaté<3  était  satisfai- 
sante. L'amélioration  si  grandi*  —  y\  n'écris  pas  guérison  car 
les  faits  sont  trop  récente —  me  parait  être  plus  qu'une  simple 
coïncidence,  si  l'on  se  rappelle,  comme  je  l'ai  dit  au  début,  que 
seule  la  tuberculine  de  Denys,  à  l'exclusion  de  tout  autre  trai- 
tement, a  été  utilisée.  L'action  suggestive  doit  certainement 
être  écartée. 

Un  effet  que  j'ai  vu  se  vérifier  dans  chaque  cas,  c'est  Y  aug- 
mentation remarquable  de  V appétit  qui  se  manifeste  déjà  après 
quelques  jours  de  cure,  grèce  à  la  production  A' antitoxine  pro- 
voquée dans  l'organisme  par  la  tuberculine  et  c'est  à  cette  for- 
mation d'antitoxine  que  j'attribue  la  sensation  de  bien-être 
qui  succède  à  l'accablement,  à  la  lassitude  générale  ressentie 
par  les  tuberculeux  antérieurement. 

Je  ne  rapporte  ici  que  trois  observations,  pour  rexcellente 
raison  que  j'ai  mis  do  ccMé,  dans  ce  travail,  les  tuberculeux 
sans  lésions  laryngées  et  que,  d'autre  part,  ce  sont,  à  cette 
époque,  où  j'ai  commence  à  me  servir  de  la  tuberculine  de 
Denys,  les  seuls  malades  sur  lesquels  je  pouvais  expérimenter 
avec  quelque  chance  de  succès,  me  semblait-il,  un  remède  qui 
n'a  nullement  la  prétention  de  guérir  la  tuberculose  pulmo- 
naire à  la  dernière  période  ni  de  ressusciter. 

Je  m'empresse  de  déclarer  que  je  suis  très  satisfait  des  résul- 
tats que  j'obtiens  avec  la  tuberculine  de  Denys  dans  d'autres 
cas  où  il  s'agit  de  tuberculose  pulmonaire,  laryngée  (deux)  et 
d'adénites  cervicales  également  dues  au  bacille  de  Koch. 

Quant  h.  la  technique,  elle  est  des  plus  simples  :  l'instrumen- 
tation se  réduit  à  une  seringue  de  Pravaz  et  à  un  thermo- 
mètre que  l'on  aura  soin  de  choisir  bien  contrôlé. 

Le  lieu  d'élection  des  injections  est  le  thorax  :  je  les  pratique 
toujours  à  la  face  antérieure  vers  le  niveau  du  deuxième  es- 
pace intercostal  et  je  n'ai  jamais  eu  à  enregistrer   de  réaction 
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liiijilesBiif  vim?  ou  deux  fois  un  peu  de  rougetirpassnfîêre.  Elles 

s<iitl  absolument;  indolores. 

La  température  prise  est  la  température  baccale,  et  il  ost 
ivi'ommandé  de  la  prendre  cinq  fois  par  jour.  Cependant  je  me 
suis  contenté  de  la  faire  prendre  trois  fois  par  jour  et  je  croîs 
(juece  nombre  est  suffisant  à  condition  d'être  prudent  dans 
lis  doses  de  tuberculine.  Le  malade  inscrit  sa  température  sur 
un  tableau  spéi^ial. 

A  un  autre  point  de  vue,  si  l'on  considère  combien  sont  p^ 
rnblesdans  ces  circonstances  les  traitements  en  do-laryngien  s 
ijiii  fatiguent  rapidement  le  malade,  provoquant  souvent  des 
i|iiinles  de  toux  dont  l'intensité  doit  singulièrement  aviver  les 
lisions,  je  crois  que  la  tuberculine  de  Denys,  employée  en 
U'iiips  opportun  nous  permettrait  plus  fréquemment  de  n'avoir 
l'i'i'uurs  qu'à  la  laryngoacopie. 

OBSERVATION  I.  —  Homme  de  30  ans,  marié  depuis  5  ans  à  femm« 
siiine;  a  un  enfant  de  <  au  bien  porlanl;  pas  d'antécédents. 
Pi>re  morl,  âgé  de  58  ans,  il  y  a  un  an,  de  bronchite  cbronique. 
MÈre  merle  il  y  a  3  ans,  à  l'àgc  de  52  ans,  de  fièvre  lyphoide.  Est 
enfant  unique. 

U  malade  vient  me  consuUer  en  Janvier  1902.  De  petite  taille  ; 
Il  se  plaint  d'amaigrissement,  de  toux  fatigante  surtout  la  nuit, 
l'iippélit  est  notablement  diminué  et,  au  moindre  efTorl,  il  est 
ttvspnéique  et  fatigué.  L'eipecloration,  rare  au  début  qu'il  reporte 
au  mois  de  mars  I90t  est  abondante,  surtout  le  malin,  verdàtre, 
peu  aérée.  Pas  d'hémoptysie.  Depuis  3  mois  environ,  la  voii  oprèa 
nvoir  sombré  par  intervalles  est  devenue  constamment  rauque. 
l'.is  de  douleurs,  mais  sensation  de  corps  étranger  qu'il  s'efforce 
(lo  détacher  par  la  toux  et  sécheresse  pharyngée  très  pénible.  Pas 
(il-  sueurs  nocturnes.  N'accuse  pas  de  lièvre  subjectivement. 

Examen.  —  Thorax:  encore  recouvert  d'un  pannicule  adipeux 
'^^itiâfaisaiiL  A  la  percussion  :  submatilé  du  poumon  gauche  du 
siiinmet  au  3*  espace  intercostal,  le  murmure  vésiculaire  est  rem- 
l'Iacé  par  des  râles  sibilants  et  humides  aux  deux  temps  ;  eipira- 
lion  prolongée. 

Le  poumon  droit  ne  présente  rien  de  pathologique. 

Battements  cardiaques  :  82,  tons  purs. 

Pas  d'adénopathie.  Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albu- 
mine. 


LA  TUBERCULOSE  DU  LARYNX  ET  LA  TUBERCULINE  DE  DENYS   173 

Nez.  —  Rien  de  pathologique. 

Pharynx,  —  Voile  du  palais  esl  peu  vascularisé  ;  granulations 
isolées  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ;  pas  d'hypertrophie  ni 
d'infection  apparente  des  amygdales.  Le  cavum  est  sain,  choanes 
libres.  L'amygdale  linguale  est  hypertrophiée. 

Lai'ynx,  —  Epiglotte  assez  mince,  non  infiltrée. 

Le  vestibule  du  larynx  est  hypérémié. 

Les  bandes  ventriculaires  sont  nettement  infiltrées  ;  la  région 
interaryténoîdiennc  est  le  siège  d'une  infiltration  considérable, 
présentant  une  ulcération  étendue  dans  le  sens  vertical  et  recou- 
verte de  muco-pus. 

Les  cordes  vocales^  rouges,  épaissies  ont  le  bord  libre  irrégulier 
mais  non  ulcéré,  les  mouvements  d'adduction  sont  peu  étendus. 
Plus  bas  on  voit  les  anneaux  de  la  trachée  dont  les  parois  sont 
tapissées  d'amas,  de  traînées  de  muco-pus  grisâtre  lequel,  s'en- 
gageant  à  certains  moments  entre  les  cordes  vocales  contribue  à 
augmenter  la  raucité  de  la  voix.  Kxamen  bactériologique  des  pro- 
duits expectorés  :  bacilles  de  Koch. 

De  janvier  en  mars,  traitement  classique  de  la  tuberculose. 
Localement,  curettages,  cautérisations  chimiques  (chlorure  de 
zinc,  acide  chr^mique,  acide  lactique)  inhalations. 

Pondant  celte  période  de  temps  l'état  pulmonaire  ne  subit  pas 
de  modification  ;  la  voix  gagna  un  peu  en  clarté  :  les  lésions  la- 
ryngées no  s'amélioraient  pas,  entretenues  surtout  par  la  toux 
dont  la  persistance  fatiguait  beaucoup  le  malade.  On  se  trouvait 
dans  une  impasse  au  point  de  vue  du  traitement  de  celte  toux,  car 
dès  l'administration  d'un  opiacé  quelconque,  la  toux  diminuait  de 
fréquence,  il  esl  vrai,  mais  en  même  temps  l'appétit  tombait  à  zéro 
ce  qui  mettait  d'emblée  le  malade,  d^  petit  mangeur,  dans  de 
1res  mauvaises  conditions  de  résistance. 

C'est  à  cette  époque,  que  je  me  décidai  à  employer  la  Tubcrcu' 
Une  de  Denys, 

Du  9  au  H  mars,  le  malade  prend  3  fois  par  jour  sa  tempéra- 
tare  buccale  avec  soin  :  elle  ne  dépasse  à  aucun  moment  37**. 

Le  14  mars,  i^^  inject.  de  1/40  c.  cube  detubercnlinc  T.  0.  pas  de  réaction. 
17    »      2c      •      de  2/40              »           »             »        37o,2unjour. 

20    >      3^      n      de  2/40  »  »  »  pas  de  réaction, 

23    »      4«      f      de  4/40  a  »  »  37o,4  un  jour. 

27    >      5*      »      de  8/40  >  >  >  pas  de  réaction. 

30    »      6«      »     de  8/40  »  »  >  pasderéact.etc. 

J'arrive    progressivement  à    injecter  au  malade,  le   25  avril. 
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1/2  centimètre  cube  de  tuberculine  sans  provoquer  de  réaction. 

L'élal  général  s'améliorait  visiblement.  La  toux  qui  avait  aug- 
menté encore  de  fréquence  les  premiers  jours  s*était  amendée. 
L'expectoration  était  plus  abondante,  mais  plus  aisée  et  surtout, 
symptômes  éminemment  favorables,  la  sensation  de  fatigue  avait 
disparu  déjà  après  la  5*  injection  et  Tappétit  s'était  accru. 

Localement,  du  côté  pulmonaire,  les  râles  sont  plus  nombreux 
et  plus  humides.  Le  larynx,  très  hyperémié  surtout  au  niveau  de 
l'ulcération  toujours  recouverte  de  muco-pus  grisâtre.  Cordite 
double  intense,  voix  très  rauque. 

Le  25  avril,  après  l'injection  de  1/2  centimètre  cube  de  tubercu- 
line, poussée  fébrjle,  l**  38'^,5,  point  de  côté  douloureux  à  la  base 
latérale  du  poumon  gauche  sans  symptômes  sthétoscopiques,  la 
toux  augmente  et  le  malade  expectore  de  vrais  paquets. 

Le  sujet  tient  le  lit  pendant  3  jours  avec  une  température  os- 
cillant entre  37,2  et  38,6.  Le  4®  jour  défervescence  complète,  la 
température  tombe  à  36,9,  le  malade  se  sent  revivre.  L'appétit  qui 
avait  fait  défaut  pendant  celte  alerte,  se  relève. 

Du  25  avril  au  3  mai,  il  ne  fut  plus  fait  d'injection  de  tuberculine. 

Le  3  mai,  injection  de  5/40  cent.  cube.  T.  0.    pas  de  jiéaction. 
Le  6  mai         »         de  10/40         »  etc. 

il  ne  se  produisit  plus  de  réaction  fébrile  à  la  suite  des  injec- 
tions lesquelles  faites  tous  les  3  ou  4  jours  furent  portées  jusqu'à 
1  centimètre  cube. 

Le  malade  qui,  en  mars,  pesait  52  kilogrammes  monta  à  59  ki- 
logrammes, poids  peu  élevé  mais  satisfaisant,  si  Ton  tient  compte 
de  la  petite  taille  du  sujet. 

Le  larynx  (décembre  1902),  s'est  réellement  détergé  des  fongo- 
sites  inler-aryténoïdiennes  ;  l'ulcère  est  complètement  cicatrisé,  la 
surface  de  la  muqueuse  à  ce  niveau  est  nette,  grise  et  ferme  ;  les 
cordes  vocales  moins  hyperémiées  évoluent  normalement,  mais  la 
voix  bien  que  puissante  laisse  encore  à  désirer  au  sujet  de  la  clarté. 

La  toux  est  rare  —  le  matin  seulement  —  les  crachats  ren- 
ferment encore  quelques  bacilles  de  Koch  (examens  bactériolo- 
giques des  il  septembre,  11  octobre  et  20  décembre). 

Du  côlé  du  poumon,  on  ne  perçoit  plus  de  râles^  le  murmure 
vésiculaire  est  remplacé  par  une  inspiration  et  une  expiration 
rudes,  un  peu  prolongée.  La  submatité  persiste,  mais  on  ne  re- 
marque pas  d'affaissement.  Le  malade  se  considère  comme  radi- 
calement guéri. 
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Observation  II.  —  Homme,  26  rds,  marié  depuis  3  ans.  Sa 
femme  est  bien  portante. 

La  mère  est  morte,  âgée  de  28  ans,  alors  qu^'l  avait  deux  ans, 
d'une  inflammation  intestinale  'sans  renseignements  précis.  Père 
encore  en  vie,  âgé  de  57  ans,  sanguin,  pléthorique  et  éthylique. 

Le  sujet  a  toujours  gagné  facilement  un  rhume  :  deux  ou  trois 
fois  par  an,  inflammation  aiguë  et  passagère  trachéo-bronchique 
succédant  à  un  coryza.  Dans  Tintervalle  très  bonne  santé.  Est 
d'ailleurs  assez  bien  bâti  ;  taille  1",70.  Pas  d'antécédents  S. 

Quand  il  vient  me  consulter  le  21  mars  1902,  il  y  a  2  i/2  ans 
qu'il  est  malade.  L^afTection  a  débuté  par  une  attaque  d'influenza 
qui  Ta  tenu  15  jours  au  lit  avec  accablement,  fièvre,  toux  et  ex- 
pectoration. 

Ces  symptômes  violents  ont  cédé  progressivement,  mais  la  toux 
et  Texpectoration  se  sont  maintenues  de  même  que  la  fièvre,  car 
il  se  plaint  d'avoir  toujours  la  peau  moite  et  accuse  des  sueurs 
nocturnes.  L'état  général  surtout  depuis  un  an,  a  laissé  à  désirer  : 
son  poids  qui  était  en  moyenne  de  80  à  82  kilogrammes  est  des- 
cendu à  69  kilogrammes,  il  se  sent  très  affaissé,  dyspnéique,  les 
fonctions  digestives  s'exercent  à  peu  près  normalement.  L'expec- 
toration est  opaque,  gris-verdâtre,  abondante,  quelquefois  striée 
de  sang,  mais  pas  de  vraie  hémoptysie.  Il  est  très  incommodé 
également  par  une  grande  sécheresse  de  la  gorge,  a  la  bouche 
pâteuse  et  Phaleine  fétide. 

Il  y  a  près  d'un  an,  a  commencé  à  présenter  de  Tenrouement 
d'abord  passager,  puis  permanent;  la  voix  est  devenue  complète- 
ment rauque  et  le  sujet  fait  de  violents  efforts  pour  se  faire  com- 
prendre. Depuis  quelques  jours,  il  ressent  vers  les  deux  oreilles 
des  irradiations  douloureuses  lors  des  mouvements  de  déglutition 
qui  se  font  encore  normalement,  sauf  ce  détail. 

Examen  :  Nez,  respiration  nasale  suffisante  malgré  l'étroitesse 
des  fosses  nasales  ;  la  muqueuse  est  turgescente  ;  léger  éperon  de 
la  cloison  à  droite. 

Pharynx.  —  Ei7thémateux,  amygdales  enchàtonnées  de  volume 
moyen. 

Cavum  sain^  choanes  libres,  le  malade  renifle  souvent  de  simples 
mucosités* 

Larynx,  —  L*épiglotte  est  très  œdématiée,  non  ulcérée,  le  ves- 
tibule du  larynx  est  rouge,  les  aryténoïdes  et  les  ligaments  ary- 
téno-épigloltiques  augmentés  de  volume.  Toute  la  bande  ventri- 
culaire  droite  est  le  siège  d'une  considérable  infiltration  et  se  con- 
fond avec  la  région  de  la  corde  vocale  du  môme  côlé  qui  est  rem- 
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peu  hypérémiées.  Les  anneaux  cartilagineux  de  la  Irachée  se 
voieul  trôs  distinctement. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine.  Les  crachais 
sont  remplis  de  bacilles  de  Koch. 

Après  avoir  pris  sa  température  pendant  quelques  jours,  tem- 
pérature  oscillant  entre  36^,9  et  37o,6,  le  malade  est  soumis  selon 
les  régies  ordinaires  aux  injections  de  iubercuUnê  de  Denyt. 

Il  serait  certes  fastidieux  de  narrer  par  le  menu  les  modifica- 
tions produites  chez  ce  malade  par  la  tuberculine.  Le  résullat 
final  seul  est  intéressant. 

Or,  le  iO  février  1903,  le  sujet  ne  présente  plus  de  râles  ni  de 
craquements,  l'inspiration  et  l'expiration  sont  rudes,  mais  nettes. 
L'eipectoratioa  est  quasi  nulle  ;  l'état  général  très  relevé.  L'affais- 
sement thoracique  persiste;  du  côté  du  larynx  la  guérison  est 
eomplèie,  la  voix  normale  ;  les  lésions  devaient  toutefois  être  en- 
core  assez  superficielles  quand  le  traitement  a  commencé^  car  il 
ne  reste  pas  de  traces  de  l'ulcération  interaryténoldienne. 

Bien  que  l'examen  bactériologique  décèle  encore  la  présence  du 
bacille  tuberculeux,  depuis  un  mois  le  malade  refuse  de  continuer 
à  se  soumettre  aux  injections,  considérant  sa  guérison  comme 
assurée. 

De  Toxamen  de  ces  trois  observations,  il  résulte  à  toute  évi- 
dence que  si  leur  histoire  est  trop  récente  pour  crier  victoire, 
il  n'en  reste  pas  moins  établi  que  le  bouillon  filtré  de  Denys  a 
une  action  spécifique  curative  incontestable  sur  le  bacille  de 
Koch. 

A  l'inverse  de  certaines  méthodes  séduisantes  et  tapageuses, 
la  tuberculine  de  Denys  donne  des  résultats  thérapeutiques 
satisfaisants  dans  des  mains  autres  que  celles  du  promoteur. 
J'émettrai  donc  en  terminant  le  vœu  de  voir  tenter  —  sur  une 
plus  vaste  échelle  —  des  essais  consciencieux  de  celte  tubercu- 
line dont  l'emploi,  je  le  répète,  est  des  plus  simples  et  absolu- 
ment inoffensif  à  condition  de  se  conformer  scrupuleusement 
aux  règles  énoncées  plus  haut. 
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CANULE  A  ROBINET  POUR  ATTIQUE  ET  SINUS, 

Par  Armand  UÊVT 

Frappé  de  la  difficulté  que  Ton  éprouve  dans  son  cabinet, 
à  faire  un  lavage  de  Tattique,  seul,  sans  aide,  en  face  de 
son  malade,  nous  avons  pensé  que  Ton  pourrait  peut-être  sim- 
plifier la  technique  employée,  afin  que  le  médecin  put  suffire 
par  lui-même  à  toutes  les  phases  de  l'opération. 

Les  procédés  le  plus  généralement  en  usage  sont  : 

L'Enéma  ;  procédé  pratique,  lorsque  Ton  peut  avoir  Tassis- 
tance  d'un  aide,  mais  mal  commode  lorsque  Ton  est  seul  ; 
car,  d'une  main,  il  nous  faut  tenir  le  spéculum,  de  l'autre  la 
canule.  Nous  sommes  donc  obligé  de  confier  au  malade  le  soin 
de  pousser  l'injection.  D'une  main,  il  tiendra  sous  son  oreille 
le  petit  bassin  destiné  à  recueillir  l'eau  du  lavage,  tandis  que, 
de  l'autre,  il  devra  presser  sur  la  poire  de  Ténéma.  Il  faudra 
de  plus  que  le  bocal  contenant  l'eau  nécessaire  soit  placé  sur 
ses  genoux,  ou  sur  la  table  à  côté  de  lui.  Sous  l'influence  de 
l'arrivée  du  jet  dans  l'attique,  le  malade  remue  ;  il  risque  de 
renverser  le  contenu  du  bocal  sur  lui  ou  de  l'entraîner  de  la 
table  ;  il  cesse  de  presser  sur  la  poire,  nous  voilà  donc  arrêté. 

Ou  bien,  c'est  nous  qui  pousserons  l'injection.  Que  nous  le 
fassions  avec  l'énéma,  ou  que  nous  vidions  une  seringue 
emmanchée  au  bout  du  tube  de  caoutchouc  aboutissant  à  la 
canule,  nous  sommes  obligé  d'abandonner  le  spéculum  à  lui- 
même,  après  avoir  introduit  la  canule  en  bonne  position.  Que 
celle-ci  se  déplace  un  peu,  soit  par  un  mouvement  de  notre 
main,  soit  par  un  léger  déplacement  de  la  tête  du  malade, 
nous  ne  nous  en  apercevons  pas,  et  nous  poussons  le  lavage  à 
l'aveuglette,  dans  la  caisse  ou  le  conduit.  Le  résultat  théra- 
peutique que  nous  désirions  est  ainsi  nul. 
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La  méthode  qui  consista  k  remplir  une  petite  poire  en 
rHOiilchouc,  de  la  grosseur  d'une  mandarine,  et  à  la  faire 
ciprimer  par  l'opérateur,  de  la  même  main  qui  tient  la  canule, 
(■st  un  moyen  sans  doute  simple,  mais  qui  exige  une  certaine 
habileté,  car  il  s'agît  de  ne  pas  déplacer  la  canule,  dans  le 
mouvement  que  l'on  fait  pour  exprimer  la  poire  ;  or,  cela  est 
assez  délicat.  Il  faut,  de  plus,  une  poire  petite,  et  son  ébullition, 
pour  la  stériliser,  la  détériore  assez  rapidement. 

^ons  doute,  la  technique  se  trouve  simplifiée,  si  c'est  le 
malade  qui  presse  sur  la  balle  de  caoutchouc  ou  si  nous  em- 
ployons un  bock  que  l'on  place  à  une  faible  hauteur  au  dessus 
de  son  oreille.  Il  n'a  plus  qu'il  presser,  à  notre  commandement, 
sur  In  balle  ou  le  serre-tube,  pour  lancer  ou  arrêter  l'injection. 
Nous  pouvons  ainsi  maintenir  le  spéculum  d'une  main,  et  voir 
ce  que  nous  faisons. 

Pour  ces  divers  procédés,  il  nous  faut  l'aide  du  malade  ;  ce- 
pendant, moins  nous  aurons  besoin  de  son  assistance,  mieux 
cela  vaudra.  De  plus,  avec  ces  sjrstèmes,  pendant  un  temps 
d'arrêt,  une  partie  de  l'eau  du  tube  peut  s'écouler,  et  de  l'air 
venir  la  remplacer.  Que  nous  oubliions  de  le  chasser  avant 
l'introduction  de  la  canule,  nous  l'enverrons  dans  l'oreille. 

Tous  ces  desiderata  nous  ont  amené  k  rechercher  si  l'on  ne 
poiirriiit  pas  trouver  un  procédé  nous  affranchissant  de  toute 
colliiboration  de  la  part  du  malade  ;  de  telle  sorte  que  nous 
puissions  nous-méme,  il  notre  volonté,  régler  le  lavage,  tout 
en  continuant  à  soutenir  le  spéculum  afin  de  pouvoir  nettoyer 
l'attique,  sous  le  contrôle  permanent  de  la  vue. 

A  cet  effet,  nous  venons  de  faire  construire  par  Mathieu  une 
canulu  laveuse,  k  robinet,  qui  répond  justement  à  cette  propo- 
sition. Elle  a  cet  avantage  d'être  bien  en  main  et  d'une  ma- 
noeuvre facile,  puisqu'un  seul  doigt  suflît  pour  ouvrir  ou 
fermer  le  robinet. 

Elle  se  compose  d'un  piston  percé  d'un  trou  suivant  son 
dIamtHre,  qui  glisse  dans  un  cylindre.  Ce  piston,  par  l'action 
d'un  ressort,  a  tendance  à  toujours  remonter. 

Pour  ouvrir  le  robinet,  il  suffit  d'appuyer  avec  le  pouce  sur 
le  piston  pour  le  refouler,  et  amener  la  lentille  dont  il  est 
pcrcï'  l'n  faco  Hp  l'ajutafre  il'nrrlviV  cf  de  sfirtie  de  l>au.  Os 
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ajutages  font  en  même  temps  point  d^appui  pour  Tindex  et 
le  médius  qui  les  embrassent.  L*appareil,  ainsi  tenu,  est  bien 
fixé,  et  permet  de  maintenir  la  canule  en  place,  tout  en  ma- 
nœuvrant le  robinet  par  la  seule  pression  du  pouce. 

Au  lieu  que  la  canule  fasse  corps  avec  Tajutage  supérieur 
ou  de  sortie,  nous  avons  fait  faire  ce  dernier  à  cône  de  frotte- 
ment, comme  dans  la  seringue  de  Pravaz,  afin  de  pouvoir  y 
adapter  des  canules  de  différents  calibres  et  de  diverses  cour- 
bures. Cela  a  encore  l'avantage  de  permettre  de  donner  à  la 
canule  une  direction  variable  dans  le  plan  horizontal,  et  celui 
de  pouvoir  adapter  sur  ce  même  robinet  une  canule  à  sinus. 


Uappareil  est  facilement  stérilisable,  car  il  est  tout  en  métal 
et  se  démonte.  Après  ébullition,  il  est  utile  d*enduire  le  piston 
d*un  peu  de  vaseline  stérilisée,  afin  d'assurer  son  étanchéité. 

Il  nécessite  l'emploi  d'un  bock,  mobile  sur  une  tige,  suivant 
la  verticale,  afin  de  pouvoir  régler  sa  hauteur  d'après  celle  de 
l'oreille,  et  obtenir  une  pression  variable.  Cette  dernière  est 
d'ailleurs  déjà  réglée,  suivant  que  l'on  enfonce  plus  ou  moins 
le  robinet.  Nous  nous  servons  d'une  tige  en  métal,  d'environ 
2  mètres  de  haut,  fixée  sur  un  pied  de  fonte,  et  sur  laquelle  se 
déplace  une  planchette  que  l'on  fixe  à  la  hauteur  voulue  par 
une  douille  à  vis  de  serrage.  Sur  cette  planchette,  on  accroche 
le  bock.  Le  tuyau  du  bock,  d'un  diamètre  plus  grand  que 
celui  de  la  canule  à  robinet,  n'a  que  0  °^,  20  de  long  et  est 
relié  à  ce  dernier  par  une  double  olive  porte-caoutchouc  d'un 
calibre  approprié  à  celui  des  tuyaux.  Cette  disposition  en  di- 
minue le  poids. 

Nous  avons  pensé  que  l'emploi  de  cette  canule  à  robinet 
pourrait  rendre  service  à  nos  confrères  ;  c'est  pourquoi  nous 
le  publions. 
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SOCIÉTÉ  D-OTO-LARYS'GOLOGIE  DE  MUNICH  (') 
Séance  du  4S  décembre  I9ôt. 
Maqkk  présente  un  C4S  grave  d'ethmoTdite  bilatérale. 

ScHKcH.  —  Traitement  ebirurglDal  de  la  tnbeiDuloBe  du  ïtryjo. 
—  Le  traitement  chirurgical  de  la  luberculose  du  laryux  s  été, 
connue  tout  nouveau  procédé,  trop  décrié  parles  unsettrop  vanté 
[lar  le*  aulrei.  Comme  toujourt  la  vérité  est  au  milieu  et  si  l'an 
priit  dire  que  le  traiteraenL  de  la  luberculose  laryngée  a  fait  des 
[irogrès,  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  progrès  sont  encore  très 
modestes  aujourd'hui.  Les  adversaires  du  traitement  chirurgical 
lie  la  phtisie  laryn|;ée,  dont  Schrûtler  et  Slôrk  sont  les  priaci- 
{iiiux  chefs,  ont  tort  de  dire  que  le  traitement  chirurgical  est  inu- 
lili>,  voir  même  nuisible.  Stôrk  prétend  que  son  expérience  per- 
soriiidle  parle  contre  l'intervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose 
du  larynx;  la  récidive  suit  immédiatement  l'opération.  L'inter- 
veiiliou  sur  le  rebord  ei  terne  du  larynx  provoque  de  ta  dysphagie. 
SelirOlter  de  son  cOté  ne  croit  pas  possible  d'enlever  tout  ce  qui  est 
malade,  pour  éviter  la  récidive.  Le  patient  supporterait  bien  rare- 
inenl  une  intervention  aussi  énergique. 

l'n  autre  reproche  grave  qu'on  fait  à  la  thérapeutique  chirurgi- 
l'ai?  de  la  tuberculose  laryngée,  est  que  l'on  crée  par  l'opération 
rii;  nouveaux  foyers  de  tuberculose  et  que  t'éclosion  d'une  tuber- 
oiiluse  généralisée  est  favorisée  par  elle,  ainsi  que  Sokoloivski, 
l.timayez  et  d'autres  l'ont  observé,  liéthi  aussi,  qui  n'est  pas  un 
adversaire  du  traitement  chirurgical  a  vu  la  guérison  manquer 
chez  un  très  grand  nombre  d'opérés  malgré  un  choix  spécial  des 
cas;  même  il  a  vu  chez  ses  malades  les  forces  diminuer  el  l'état 
général  empirer  après  l'intervention  chirurgicale,  ^olre  expé- 
rience ne  parle  pas  jusqu'ici  pour  la  fréquence  de  ces  accidents 
el  ils  doivent  certainement  être  regardés  comme  une  très  grande 
exception. 
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Un  autre  reproche  est  que  cette  thérapeutique  demande  une 
grande  habileté  opératoire.  Je  reviendrai  à  la  fin  de  mon  travail 
sur  ce  chapitre. 

Depuis  le  congrès  international  de  Berlin  en  4890,  le  traitement 
chirurgical  de  la  tuberculose  du  larynx  a  été  discuté  aux  deux  con- 
grès internationaux  de  Rome  1894  et  Moscou  1897. 

Au  congrès  de  Rome  les  parlisanidu  traitement  chirurgical  for- 
mèrent la  majorité,  on  demanda  seulement  de  poser  plus  exacte- 
ment les  indications  du  traitement.  Gougenheim  résuma  les  in- 
dications en  disant  que  par  Topération  on  devrait  essayer  la  lutte 
contre  la  douleur,  la  dysphagie,  la  dyspnée.  Semon  demanda  que 
les  cas  fussent  choisis.  Lennox  Brown  et  d'autres  restèrent  scep- 
tiques. 

Au  congrès  de  Moscou,  Glestsmann,  le  principal  partisan  de  celte 
méthode  aux  Etats-UniS)  se  montra  très  favorable  dans  son  rap- 
port. Mais  Ghiari  n'a  vu  que  des  résultats  passagers,  jamais  une 
guérison»  Moure  croit  la  curette  insuflflsante  et  craint  que  le  cu- 
rettage  ne  soit  le  départ  d'une  invasion  généralisée.  Srebny,  en 
compulsant  les  observations  publiées  jusqu'en  1896,  trouve  que 
sur  quatre-vingt  huit  auteurs,  huit  seulement  se  prononcent  contre 
l'opération. 

Dans  les  différentes  sociétés  de  laryngologie  le  traitement  chirur- 
gical de  la  tuberculose  du  larynx  a  été  un  sujet  préféré  de  discus- 
sion. A  la  société  Belge  de  laryngologie  plusieurs  orateui*s 
parmi  lesquels  Goris,  Delsaux  se  prononcèrent  contre  Bayer,  le  dé- 
fenseur du  traitement  chirurgical.  Goris  qui  préconise  la  thyroto- 
mie  avoue  que  parfois  la  plaie  de  la  thyrolomie  se  tuberculise  et 
doit  être  opérée  de  nouveau. 

A  la  XVII*  réunion  de  la  société  Américaine  de  laryngologie  en 
1895,  Ingals,  Daly,  Wright  exprimèrent  des  doutes  sur  les  avan- 
tages de  cette  opération,  f^n  juillet  1895,  à  la  Société  de  laryngolo- 
gie de  Berlin,  Krause,  de  Berlin,  fit  son  rapport  sur  le  traitement 
chirurgical  de  la  tuberculose  laryngée.  Tandis  que  la  plupart  se 
prononcèrent  contre  l'opération,  Mackenzie  déclara  qu'elle  pro- 
longeait la  vie  des  malades,  malgré  la  possibilité  de  la  récidive. 

Kultner,  en  1896,  fait  la  remarque  qu'on  oppose  une  résistance 
tenace  au  traitement  chirurgical  de  la  phtisie  laryngée,  à  une  épo- 
que où  les  faveurs  des  spécialistes  se  portent  vers  la  chirurgie.  On 
peut  se  demander,  dit  Kuttner,  si  les  résultats  ne  seraient  pas 
meilleurs  sans  aucun  traitement,  d'autant  que  nous  connaissons 
des  cas  de  tuberculose  du  larynx  guéris  spontanément.  A  cette 
remarque  on  peut  répondre,  que  seulement  les  ulcérations  super- 
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ficielles  peuvent  guérir  spoatanémenl,  toutes  les  autres  lésions 
augmentent  si  l'on  ne  les  soigne  pas.  Quant  à  l'objection  que  le  trai- 
tement du  larynx  est  insuffisant  pour  guérir  le  malade,  puisque  à 
l'époque  où  la  laryngopalhie  se  déclare  le  malade  est  atteint  déjà 
depuis  longtemps,  d'une  grave  lésion  des  poumons,  elle  n'est  pas 
valable.  Chaque  laryngoloj^isle  a  vu  des  cas  où  la  tuberculose 
commence  par  le  larynx,  sans  que  les  poumons  soient  touchés. 

Mais  supposons  qu'en  soignant  le  larynx  seulement,  nous  ne 
guérissions  pas  le  tuberculeux,  on  ne  peut  nier  qu'on  le  soulage 
et  qu'on  s'oppose  de  cette  façon  à  la  cachexie.  Le  principal  but  du 
traitement  local  de  la  tuberculose  du  larynx  serait  de  diminuer 
les  souffrances  du  malade,  de  lui  rendre  la  possibilité  de  se  nour- 
rir. Dans  ce  double  but  le  traitement  par  la  curelte  et  l'acide  lac- 
lique  est  bon.  Dans  quelques  cas  il  faut  préférer  la  laryngoGssure 
au  traitement  endolaryngé,  Kuttner  l'a  exécuté  dans  3  cas.  En 
1893,  Pieniazek  a  émis  les  indications  suivantes  pour  la  laryngo- 
fissure  :  1*^  s'il  n'y  a  pas  de  lésion  dans  les  poumons,  ou  si  les  lé- 
sions déjà  existantes  sont  envoie  de  diminution  ;  2^  si  pour  la  dys- 
pnée la  trachéotomie  est  nécessaire  ;  3*  si  les  lésions  sont  si  bien 
limitées  qu'on  peut  espérer  de  les  enlever  en  totalité  avec  une  par- 
tie du  tissu  sain. 

En  1894,  Crépon  donne  les  résultats  de  la  laryngoflssure.  Dans 
4  cas  le  shock  opératoire  et  la  défectuosité  de  la  technique  ont 
causé  la  mort.  Dans  4  cas  il  y  a  eu  amélioration  locale  mais  les 
progrès  de  l'afTection  pulmonaire  amenèrent  la  mort  bientôt  après 
l'opération.  Dans  7  cas,  il  y  a  eu  amélioration  et  de  l'état  local  et 
général.  Unique  est  le  cas  de  Hopmann,  où  un  malade  opéré  de- 
puis il  ans  a  pu  continuer  sa  profession  de  prédicateur  avec  une 
voix  enrouée,  mais  forte.  Un  autre  cas  favorable  est  publié  par 
Kijewski.  Chez  un  malade  observé  par  Baurowicz  il  a  fallu  répéter 
la  laryngoflssure  à  cause  des  synéchies  qui  se  sont  établies  dans 
la  commissure  antérieure.  Egalement  favorable  est  le  cas  de  GrQ- 
newald,  chez  lequel  treize  mois  après  l'ablation  des  tumeurs  tu- 
meurs tuberculeuses  il  n'y  a  pas  encore  eu  de  récidive.  Moriz 
Schmidt  croit  nécessaire  de  continuer  l'expérience.  Il  parait  très 
juste  d'enlever  des  parties  tuberculeuses  aussi  radicalement  que 
possible,  surtout  quand  il  s'agit  de  tumeurs  primaires.  Mais  on 
peut  se  demander  s'il  ne  faut  pas  attaquer  par  la  laryngoflssure 
les  ulcérations  tuberculeuses  et  les  cautériser  ensuite  à  l'acide  lac- 
tique. 

Dans  les  dix  dernières  années  on  parle  peu  de  la  chirurgie  de 
ta  tuberculose  laryngée.  On  a  l'impression  d'avoir  déjà  trop  écrit 
ou  de  ne  pas  voir  assez  clair  dans  la  matière  !! 
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Aiusi,  par  exemple,  Freundeulhal  de  New-York  dit  dans  son  ar- 
(icle  paru  dans  la  Monatschrift.  f.  Ohrenheilkunde,  noyembre  1889. 
Je  ne  partage  pas  l'opinion  enthousiaste  de  Heryng,  ni  le  scepli- 
cisme  de  Schrôtler.  —  Chez  dix-huil  malades  chez  lesquels  j'ai  fait 
le  curettage  Je  n'ai  pas  observé  d'amélioration,  mais  bien  au  con- 
traire une  aggravation.  Fr.  ne  peut  pas  donner  les  indications  du 
curettage  ;  pour  lui  chaque  intervention  dans  la  tuberculose  du 
larynx  est  une  expérience,  dont  il  demande  le  consentement  au 
malade.  Il  ne  tient  pas  compte  de  l'état  des  poumons,  bien  entendu 
il  n'opère  pas  les  tuberculeux  in  extremis,  ni  ceux  qui  viennent 
d'avoir  une  hémoptysit.  La  dysphagie  n'est  pas  améliorée  par  le 
curettage. 

Dans  un  article  ullérieur,  publié  dans  les  Archives  f.  Laryng. 
1900,  Fr.  raconte  qu'il  a  essayé  pendant  un  an  de  résister  à  la  ten- 
tation de  curetter  les  larynx  des  tuberculeux  ;  il  écrit  que  ses  ma- 
lades s'en  sont  mieux  trouvés  que  du  curettage  ;  mais  il  ne  peut 
pas  dire  qu'il  ne  fera  plus  de  chirurgie  à  l'avenir.  Dans  cet  article 
il  conseille  contre  la  dysphagie  de  nettoyer  d'abord  les  ulcérations 
avec  un  tampon  d'ouate  et  de  faire  ensuite  une  insufflation  de  0,15- 
0,4  d'extrait  de  glandes  surrénales  mélangé  en  parties  égales  au 
sucre  de  lait.  Ensuite  on  injecte  de  l'émulsion  de  menthol  et  d' or- 
thoforme, d'après  la  formule 

Menthol 1  g.  15  gr.  5 

Huile  d'amande  douce    ....  30  gr. 

Jaune  d'œuf 25  gr. 

Orthoforme  ........  12  gr. 

Eau  dist ad  100  gr. 

Il  conseille  aussi  pour  diminuer  la  dysphagie  l'emploi  de  l'huile 
d'olives^  d'amandes,  de  sésame,  et  la  photothérapie. 

Le  plus  radical  parmi  les  jeunes  est  Inhofer.  11  déclare  dans  un 
article  publié  dans  la  PragerMédic,  Presse  1900,  n*  40  et  41  que 
ni  le  mauvais  état  général,  ni  l'état  local  grave  ne  sont  des  contre 
indications  au  traitement  chirurgical  ;  ce  traitement  ne  fait  aucun 
tort  au  malade.  La  phtisie  laryngée  est  curable  dans  tout  état. 

Bezold,  médecin  à  Falkenstein,  publie  en  1898  un  article  très 
circonstancié  sur  le  traitement  de  la  phtisie  du  larynx.  Il  plaide 
pour  un  traitement  local,  même  dans  les  cas  désespérés,  car  sans 
parler  de  la  consolation  que  les  malades  éprouvent  quand  ils 
voient  qu'ils  ne  sont  pas  abandonnés  par  le  médecin,  on  arrive 
souvent  à  empêcher  ces  états  horribles  qui  résultent  du  rétrécis- 
sement des  voies  respiratoires  et  alimentaires.  11  considère  justi- 
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fiées  des  iulerventioas  môme  dans  des  cas  désespérés  si  !•  résul- 
tat symptomatique  de  l'intervention  est  bon,  il  préfère  la  curette 
pour  les  ulcérations  qui  résistent  à  l'acide  lactique  et  aux  insuffla- 
lions,  il  ne  touche  pas  aux  tumeurs  lisses  non  ulcérées,  recou- 
vertes de  muqueuse,  peu  cicatricielle  ;  il  n'a  jamais  vu  les  plaies 
opératoires  cautérisées  à  Tacide  lactique  se  tuberculiser  ;  il  con- 
seille d'enlever  les  tumeurs  entre  les  aryténoides,  qui  gênent  la 
voix.  Très  intéressante  est  sa  statistique.  Sur  69  malades  atteints 
de  tuberculose  avérée  sont 

guéris 22  =  31  88  o/^ 

améliorés 26  =  37    6  «/• 

non  améliorés 21  =:  30    5  «/o 

Parmi  les  cas  très  graves  sont  : 

guéris 5  =:  13n  Vo 

améliorés 49  =r  50 

non  amélioré 15  =:  36    8 

De  31  cas  légers  sont  : 

guéris 17  z=  54  *»/. 

améliorés 14  =  22  V« 

Sont  considérés  comme  guéris  les  malades  chez  lesquels  une  ulcé- 
ration ou  rinflltration  a  disparu  totalement  ou  en  très  grande 
partie. 

Dans  un  arlicle  paru  dans  la  Deutsche  Médic,  Wochea$chrifl, 
no  23  de  1901  intitulé  :  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  du  la- 
rynx? Bezold  dit  que  le  traitement  local  est  inutile  dans  les  cas 
où  il  n'y  a  pas  d'empêchement  à  la  guérison  spontanée.  En  con- 
séquence il  faut  laisser  tranquilles  de  petites  érosions,  des  opa- 
cités, des  épaississements  avec  zone  inflammée  tant  qu'il  n'y  a 
pas  de  tendance  à  la  progression,  car  même  avec  la  meilleure 
chance  il  ne  faudra  pas  attendre  d'un  traitement  chirurgical  une 
disparition  de  tout  ce  qui  est  malade.  Mais  si  des  granulations 
tuberculeuses  augmentent  visiblement,  avec  ou  sans  ulcérations, 
s'il  s'agit  d'ulcérations  avec  bord  calleux,  de  tumeurs  tubercu- 
leuses, il  faut  opérer  le  plus  tôt  possible,  si  Tétat  général  du  ma- 
lade le  permet.  Dans  ces  cas  la  guérison  spontanée  est  impossible 
ou  invraisemblable.  Si  la  respiration  ou  Talimentation  est  troublée 
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par  l'affection  du  larynx,  il  ne  faut  pas  hésiter  devant  une  inter- 
vention même  grave,  même  ou  plutôt  parce  que  l'état  général  du 
malade  est  mauvais. 

Le  but  du  traitement  local  parait  donc  être  d'intervenir  à  un 
moment  où  il  y  a  des  chances  pour  une  bonne  guérison,  et  où  il  y 
a  possibilité  d'empêcher  la  formation  d'une  sténose  des  voies  res- 
piratoires et  alimentaires  ou  quand  il  s'agit  d'enlever  une  sténose 
déjà  existante.  On  ne  peut  pas  prédire  dans  chaque  cas  si  l'on  ob- 
tiendra une  guérison  réelle  ou  seulement  une  amélioration  symp- 
tomatique.  Mais  si  l'on  se  décide  à  un  traitement  local  il  ne  faut 
pas  s'arrêter  à  mi-chemin. 

B.  demande  que  l'acide  lactique  soit  porté  à  la  concentration 
de  75  ^/«  avec  un  tampon  de  coton  directement  sur  les  ulcéra- 
lions  ou  les  parties  curetées.  Pour  enlever  tout  ce  qui  pourrait 
empêcher  la  guérison  la  curette  simple  et  double  est  indispensable. 
Le  foyer  curette  doit  être  cautérisé  avec  le  galvano  ou  l'acide  lac- 
tique. S'agit-il  de  granulations  des  cordes,  B.  n'enlève  à  la  curette 
que  ce  qui  dépasse.  A  cause  de  la  grande  suffusion  que  la  curette 
double  provoque  pendant  la  compression,  B.  se  sert  pour  enlever 
Tépiglotte  en  partie  ou  en  totalité  des  ciseaux  courbés. 

La  galvanocaustie  est  pour  B.  un  très  précieux  moyen 
auxiliaire  du  traitement  chirurgical.  Il  l'emploie  quand  la  curette 
ne  sufflt  pas  ou  si  elle  est  inutilisable,  par  exemple  pour  les  ulcé- 
rations des  parties  internes  de  répiglotle,  les  ulcérations  superfi- 
cielles des  cordes,  mais  jamais  pour  enlever  de  grosses  tumeurs* 
Les  petites  granulations  sur  les  bords  des  cordes  lui  paraissent 
principalement  réclamer  le  galvano.  Il  faut  pousser  le  galvano  au 
blanc,  autrement  quand  il  est  seulement  rouge  son  action  irri- 
tante est  trop  grande. 

B.  n'a  pas  d'expérience  personnelle  sur  la  laryn go- fissure.  La 
trachéotomie  prophyllactique,  pour  mettre  le  larynx  au  repos,  ne 
lui  a  donné  que  des  insuccès.  B.,  en  continuant,  dit  que  pour  ju- 
ger si  la  phtisie  laryngée  doit  être  traitée  localement,  il  faut  tenir 
compte  de  l'état  général,  de  l'état  des  poumons,  de  la  tempéra- 
ture. A  la  période  terminale,  quand  le  malade  ne  sent  pas  de 
troubles,  tout  traitement  local  est  à  repousser.  Y  a-t-il  de  la  dys- 
pbagie,  de  la  dyspnée,  il  faudra  employer  de  l'orthoforme,  du 
menthol,  de  la  cocaïne,  de  l'extrait  des  glandes  surrénales.  Les  ulcé- 
rations causant  des  douleurs  seront  cautérisées  à  l'acide  lactique, 
car  pendant  plusieurs  jours  de  suite  les  malades  sont  soulagés 
après  ces  manipulations.  Mais  s'agit-il  de  larynx  gravement  at- 
teints avec  bon  état  général,  pas  de  température  et  affection  pul* 
nionaire  peu  étendue,  les  indications  sont  les  suivantes  : 
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Ou  envisage  d'abord  la  possibilité  d'une  exlirpalinti  totale  du 
l.iiyiix.  B.  ne  la  conseille  pas  trop  à  cause  du  danger  d'une  pneu- 
monie possible.  En  tout  cas»  un  traitement  local  très  énergique  est 
indiqué.  B.  conseille  de  ne  pas  considérer  la  tuberculose  laryngée 
au  point  de  vue  pronostic^  autrement  que  comme  le  pronostic  de 
la  tuberculose  des  poumons  découverte  à  temps,  l^e  pronostic  est 
certainement  meilleur  qu'on  le  croit  généralement.  La  cause  du 
pessimisme  régnant  est  donné  par  le  fait  qu'on  découvre  la  la- 
ryngite tuberculeuse  trop  tard,  et  qu'on  la  soigne  ou  trop  insuffi- 
samment ou  trop  tard. 

De  Gidionsen,  également  médecin  à  Inikenburg,  dans  sa  publi- 
cation sur  le  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  et  des  pou- 
mons avec  le  bétol  (cinamate  de  soude)  prétend  n'avoir  remarqué 
aucune  action  de  ce  médicament  sur  la  tuberculose.  Par  contre, 
Krause  (BerL  klin.  Wochenschr.^  1902)  voit  dans  le  bétol  un  nié- 
dicament  qui  peut  guérir  ou  améliorer  non  seulement  la  tubercu- 
lose pulmonaire  mais  aussi  laryngée,  même  à  des  périodes  avan- 
cées. Les  injections  intraveineuses  doivent  être  continuées  pendant 
quelques  mois. 

Krause  pouvait  se  rendre  compte  de  l'action  du  bétol  par  l'exa- 
men des  parties  enlevées  du  larynx.  Déjà  dans  les  premières  se- 
maines du  traitement  les  infiltrations  tuberculeuses  diminuent  ;  il 
y  a  une  grande  formation  de  leucocytes  qui  se  transforment  en 
tissu  fibreux  et  amènent  ainsi  la  régression  du  tubercule.  Ce  tissu 
fibreux  se  contracte,  mais  garde  la  forme  ronde  du  tubercule.  Le 
nombre  de  cas  observés  est  de  21.  Sont  guéris  sur  ces  nombres, 
4  cas.  i  3  sont  très  améliorés,  et  4  sont  améliorés.  La  période  d'ob- 
servation est  de  3  mois  à  2  ans  1/2. 

Wolfenberger  {Corresp,  Bl,  f,  Schweizer  Arzle^  1901,  t.  45)  croit 
que  l'enthousiasme  pour  le  traitement  chirurgical  de  la  laryngite 
tuberculeuse  a  diminué  dans  les  dernières  années  ;  néanmoins, 
tous  les  procédés  chirurgicaux  jusqu'ici  essayés  gardent  leur  va- 
leur, seule  l'électrolyse  n^a  pas  d'avenir.  Le  repos  du  larynx  par 
une  trachéotomie  faite  à  temps,  serait  d'une  grande  utilité,  tandis 
que  les  opérations  extra-laryngées,  carettage  après  laryngo  fissure 
par  exemple  semblent  ne  pas  réussir. 

Peniazek  (Intern,  Cenirmlbl,  f,  lar.,  LVIII,  18)  croit  le  traite- 
ment chirurgical  indiqué  dans  les  cas  suivants  :  infiltrations  loca- 
lisées sur  les  cordes  seules,  la  partie  antérieure  de  la  paroi  posté- 
rieure, bord  de  Tépiglotle  ;  ces  infiltrations  ne  doivent  s'étendre 
et  ulcérer  que  très  lentement,  elles  ne  doivent  pas  être  accompa- 
gnées d'oedème.  Les  poumons  sont  en  même  temps  relativement 
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inlacls,  ou  tout  au  moins  la  maladie  ne  marche  pas  à  grande  al- 
lure. Dans  des  cas  pareils  il  a  vu  quelquefois,  mais  pas  toujours, 
de  bons  résultats,  parfois  des  résultats  durables. 

Un  défenseur  plus  ardent  du  traitement  local  estPauniz  (Peiler, 
med.  ch.  Pressa,  1899,  29-32)  qui  croit  que  ce  traitement  local  se 
vulgarisera  de  plus  en  plus. 

Pour  R.  Freylag  (Mûnehen  medic,  Wockenschrift,  4902,  no  19) 
le  traitement  local  de  la  laryngite  tuberculeuse  a  gardé  sa  posi« 
lion,  quoiqu'il  ait  fallu  réduire  à  un  degré  plus  modéré  les  espé- 
rances exagérées  du  début.  Il  faut  être  prudent  dans  le  choix  des 
cas.  Des  exagérations,  comme  les  commet  Inhofer  sont  regret- 
tables, parce  qu'elles  peuvent  jeter  la  suspicion  sur  cette  méthode. 
Les  opérations  endolaryngées  garderont  toujours  leur  défaut  pro- 
pre, c'est  de   ne  pas  permettre  une  assez  bonne  inspection  du 
champ  opératoire.  Neumann,  dans  son  article  (De  la  tuberculose 
du  larynx,  Munch,  med,  Wochensthrift,,   1902,  n»  27),   dit  que 
la  tuberculose  du  larynx  est  curable  à  tous  les  degrés.  Pour  le 
traitement,  il  importe  d'insister  sur  le  repos  absolu  du  larynx,  le 
silence  ;  il  ne  faudrait  pas  permettre  aux  malades  de  chuchoter, 
parce  que  le  chuchotement  est  encore  plus  fatigant. 

Arrivé  à  la  (in  de  ce  résumé  bibliographique,  qui  est  loin  d'être 
complet,  il  me  reste  encore  à  vous  communiquer  ce  que  Félix  Se- 
mon  dit  sur  le  traitement  local  de  la  laryngite  tuberculeuse  dans 
son  dernier  livre  paru  à  Londres,  en  1902,  s'intitulant  :  c  Quelques 
idées  sur  le  principe  du  traitement  local  des  maladies  des  voies 
respiratoires  supérieures  »,  Semon  dit  :  Je  crois  qu'en  parlant  de 
tuberculose,  nous  devrions  éviter  autant  que  possible  d'employer 
le  mol  de  guérison*  Nous  ne  pouvons  pas  promettre  au  malade 
qu'un  bon  résultat  obtenu  persistera,  et  qu'à  côté  des  ulcérations 
guéries  n'en  naîtront  pas  de  nouvelles.  Ensuite  je  suis  d'avis  qu'il  ne 
faut  jftmais  autant  individualiser  et  considérer  chaque  cas  comme 
son  caractère  spécial  le  demande,  que  dans  la  tuberculose  du  la  • 
rynx.  Il  faut  tenir  compte  du  siège,  de  la  forme,  de  l'étendue  de 
l'ulcération  dans  chaque  cas.  Dans  un  cas  où  une  ulcération  de 
répiglotte  a  occasionné  des  douleurs  intolérables,  l'épiglotle  a  été 
enlevée  par  une  pharyngotomie  sus-hyoîdienne.  Un  an  après  il  y 
a  eu  récidive.  Du  reste,  il  ue  faut  pas  désespérer  si  après  une  gué- 
rison il  y  a  de  nouvelles  ulcérations  ;  car  plusieurs  fois  j'ai  pu  ob- 
tenir une  cicatrisation  détinitive  par  un  traitement  plusieurs  fois 
répété.  Semon  rappelle  les  difficultés  qu'on  a  à  soigner  les  afTec- 
lions  tuberculeuses  de  l'épiglotte,  des  replis  épiglottiques  et  de  la 
région  sus-glotlique.  Y  a-l-il  des  ulcérations  trop  étendues,  de  la 
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périchondrite,  de  l'œdème,  Semon  renonce  au  traitement  local  et 
se  contente  du  traitement  symplomatique. 

Si  nous  tirons  nos  conclusions  de  ces  opinions  de  différents  au- 
teurs, nous  arrivons  au  résultat  suivant  : 

1}  Les  indications  du  traitement  local  ne  sont  pas  nettement 
posées. 

2)  Le  désaccord  entre  les  différentes  statistiques  du  pourcentage 
d'amélioration  et  de  guérison  est  grand. 

Vous  avez  vu  comme  les  indications  d'un  traitement  local  sont 
variables.  Les  uns  opèrent  sans  se  soucier  de  Tétat  général,  de 
l'état  des  poumons,  de  la  Ûèvre,  peu  leur  importe  si  la  maladie 
du  larynx  est  généralisée  ou  1  imitée ,  en  dehors  ou  eu  dedans.  Les 
autres  divisent  leur  cas,  n'opèrent  que  quand  les  poumons  sont 
peu  malades  et  que  l'état  général  est  bon,  quand  la  lésion  du  la> 
rynx  est  limitée  et  qu'il  n'y  a  pas  dé  fièvre.  Où  est  la  vérité  .^ 

D'après  mon  opinion,  le  traitement  chirurgical  se  propose 
comme  but  d'empêcher,  si  possible,  les  progrès  de  la  laryngopa- 
thie  ;  si  cela  n'est  pas  possible,  de  retarder  les  progrès  et  d'em- 
pêcher de  cette  façon  les  complications  dangereuses  pour  la  vie, 
la  dyspnée  et  la  dysphagie.  il  est  hors  de  doute  que  nous  le  pou- 
vous.  Pour  moi,  la  principale  indication  du  traitement  chirurgical 
de  la  laryngite  tuberculeuse  est  d'enlever  les  granulations  et  les 
tumeurs  tuberculeuses  s^menant  la  sténose  du  larynx.  Il  y  a  quel- 
ques années,  je  suis  arrivé,  chez  un  malade,  à  enlever  des  granu- 
lations sous  la  glotte  et  dans  les  parties  supérieures  de  la  trachée, 
si  bien  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  récidive  ;  le  malade  mourut  plus  tard 
de  son  affection  pulmonaire.  Il  y  a  quelque  temps  est  mort  un 
homme  chez  lequel  j'ai  pu  faire  cesser  ou  diminuer  la  dyspnée  et 
la  dysphagie  pendant  plus  d'un  an  et  demi  par  un  curettage  ré- 
pété des  granulations  et  des  ulcérations. 

La  guérison  de  la  tuberculose  ne  vient  chez  moi  comme  indica- 
tion qu'en  deuxième  ordre,  sachant,  par  mon  expérience,  combien 
celte  guérison  est  rare.  Je  condamne  absolument  le  procédé  qui 
prétend  faire  disparaître  les  inûltralions  tuberculeuses  par  des  in- 
jections sous-muqueuses  ou  des  badigeonnages  au  parachlorphénol 
ou  à  l'acide  lactique.  Ce  moyen  ne  peut  jamais  réussir,  parce  que 
nous  ne  possédons  pas  le  moyen  de  faire  résorber  les  infiltrations 
tuberculeuses:  On  occasionne,  au  malade,  par  ce  procédé,  des 
douleurs  inutiles  ou  au  moins  des  douleurs  prématurées  en  trans- 
formant les  infiltrations  en  ulcérations.  <(  Quieta  non  movere  »  est 
pour  moi  un  principe  également  quand  il  s'agit  des  infiltrations 
fibreuses  et  cicatricielles  de  la  paroi  postérieure.  Au  point  de  vue 
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de  la  curabilité  et  de  Tainélioration  les  lésions  de  la  partie  interne 
dn  larynx  —  ulcérations  des  cordes  et  des  bandelettes  vocales  — 
partie  laryngée  de  Tépiglotte  et  en  partie  la  paroi  postérieure  du 
larynx  donnent  de  meilleures  chances  que  les  infiltrations  et  ul- 
cérations de  l'épiglotte,  des  aryépiglottiques  et  de  la  partie  ex- 
terne du  larynx.  J'essaie  néanmoins  de  guérir  les  ulcérations  de 
ces  parties  avec  les  attouchements  à  Tacide  lactique^  mais  je  n'ai 
pas  encore  trouvé  le  courage  de  sectionner  Tépiglotte  en  totalité, 
ni  d'exciser  les  ligaments  aryépiglottiques  ou  les  aryténoîdes. 

Contre  la  dysphagie  causée  par  des  ulcérations  larges  de  l'épi- 
glotte on  des  arylénoîdes  je  fais  des  insufQations  à  l'orthoforme- 
iodol  ou  Tanesthésine,  médicament  nouveau,  mais  à  ce  qu'il  me 
parait  très  efficace,  et  l'extrait  des  glandes  supra-rénales. 

Encore  quelques  mots  quant  à  la  technique  du  traitement  chi- 
rurgical. D'après  mon  avis,  le  curettage  ne  réussit  pas  parfois  à 
cause  des  réflexes,  quelquefois  extraordinairement  exagérés,  mal. 
gré  une  anesthésie  locale  à  la  cocaïne  de  20  à  20  Vq.  J'ai  remar- 
qué depuis  plusieurs  années  déjà  que  la  muqueuse  du  larynx  a 
perdu  la  faculté  de  résorber  la  cocaïne  on  l'eucaîne  quand  elle  re- 
couvre les  infiltrations  et  les  tumeurs  tuberculeuses.  Une  autre 
difficulté  est  donnée  par  la  dureté  incroyable  de  ces  tumeurs,  qui 
ne  sont  pas  facilement  attaquables  à  la  curette.  Ici  la  curette 
double  rendrait  des  services,  mais  je  la  redoute  depuis  que  j'ai 
eu  occasion  d'observer  une  hémorrhagie  très  sérieuse  une  fois  à 
la  suite  d'une  intervention  sur  l'épiglotte,  une  autre  fois  sur  la 
paroi  postérieure  du  larynx.  Le  reproche  que  les  adversaires  du 
traitement  chirurgical  élèvent  est  donc  fondé  dans  une  certaine 
mesure^  même  aux  yeux  d'un  opérateur  qui  peut  revendiquer  une 
certaine  habileté  opératoire. 

Je  n'ai  plus  employé  la  galvanocaustie  qui  a  été  tant  vantée 
par  Bezold.  La  réaction  consécutive,  l'œdème,  est  trop  intense.  La 
trachéotomie  prophylactique,  préconisée  par  Moriz  Schmidt,  a 
trouvé  peu  d'écho  jusqu'à  présent.  Il  est  probable  que  le  repos 
absolu  du  larynx  favorise  la  guérison,  mais  la  déduction  de 
Schmidt  est  tout  de  même  théorique.  Je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ce 
que  j'ai  dit  plus  haut  sur  la  thyrotomie. 

J*aborde  maintenant  le  deuxième  point  ayant  rapport  à  la  di- 
vergence d'opinion  sur  les  résultats  du  traitement  chirurgical. 

Sans  doute,  les  résultats  du  traitement  chirurgical  sont  diifé- 
i^nts  quand  il  s'agit  d'opérations  faites  sur  des  malades  dans  les 
hôpitaux,  ou  cliniques,  et  les  malades  opérés  en  ville  ou  dans  des 
maisons  de  santé  et  sanatoria.  S'il  fallait  prouver  que  ce  n'est 
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pas  seulement  le  larynx  qui  est  malade  dans  la  phtisie  laryngée 
mais  l'organisme  entier,  les  publications  venant  de  différents  sa- 
natoria  le  prouveraient.  A  priori  on  peut  s*attendre  à  ce  que  les 
résultats  soient  meilleurs  chez  les  malades  entourés  de  tous  les 
soins  que  chez  les  malades  de  la  classe  pauvre. 

Un  point  qui  devrait  être  considéré  est  la  rapidité  de  la  marche 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  Les  laryngopathies  chez  des  tu- 
berculeux à  forme  cirrho tique  sont  d'un  pronostic  meilleur  que 
chez  les  malades  fiévreux  atteints  de  cavernes,  de  flèvres,  etc. 

Les  résultats  obtenus  quant  au  i  établissement  de  la  voix  sont 
médiocres.  11  est  certain  qu'on  peut  améliorer  la  voix  quand  il 
s'agit  de  grandes  tumeurs,  des  infiltrations  de  la  paroi  postérieure 
qui  empêchent  la  fermeture  de  la  glotte,  des  petites  granulations 
de  la  corde  ;  mais  la  «  restitutio  ad  integrum  »  est  rare,  et  seule- 
ment possible  quand  les  tumeurs  sont.petites.  Quand  les  infiltra- 
tions de  la  paroi  postérieure  sont  volumineuses  leur  ablation  laisse 
toujours  une  raucité  à  la  voix,  qui  doit  sa  cause  à  Tarthrile 
et  péri-arthrite  des  arylénoîdes.  De  même  il  reste  une  raucité 
quand  les  cordes  sont  épaissies  par  des  cicatrices.  Mais  je  crois 
avoir  obtenu  quelques  améliorations  dans  des  cas  de  ce  genre  par 
l'emploi  du  crayon  de  nitrate  d'argent  en  substance.  La  guérison 
la  meilleure  et  la  plus  sûre  est  la  guérison  spontanée,  mais  mal- 
heureusement elle  n'échoit  qu'à  peu  de  malades. 
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De  la  straotore  da  cartilage  de  la  trompe  d'Eustache  chef 
l'homme,  par  Charles  Rkitman.n  (Monatschrift  f,  Ohrenheil' 
kunde,  etc.,  1903,  n«  2). 

L'histologie  du  cartilage  de  la  trompe  d'Eustache  n'a  pas  été 
faite  depuis  longtemps  ;  nos  notions  sont  fausses  sur  plusieurs 
points.  On  considère  comme  pathologiques  des  modifications  du 
cartilage  qui  sont  absolument  normales.  Ainsi,  par  exemple, 
Rudioff  a  décrit  dernièrement  une  modification  fibrillaire  du  car- 
lilage  qu'il  considère  comme  pathologique  et  qui,  pourtant,  se 
trouve  dans  le  cartilage  normal.  Tandis  que  Rûdinger  nie  l'exis- 
tence de  vaisseaux  dans  le  cartilage  et  que  Urbantschitsch  ne  les 
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mentionne  que  brièvement,  Tauleur  a  démontré  l'existence  de  ces 
vaisseaux.  C'est  pour  la  plupart  des  veines.  La  fragmenlation  du 
cartilage  était  déjà  connue  du  temps  de  Haller  et  elle  n'est  pas  à 
considérer  comme  pathologique.  Il  est  probable  que  la  proliféra- 
tion du  tissu  graisseux  est  le  point  de  départ  de  cette  fragmenta- 
tion. Les  glandes  de  la  muqueuse  de  la  trompe  trouvant  une  ré- 
sistance moindre  dans  ce  tissu  graisseux  y  pénètrent.  C'est  à  tort 
qu^on  considère  cette  pénétration  des  glandes  dans  le  cartilage 
comme  cause  de  la  fragmentation.  lautmann. 

Volamineux  fibrome  du  pavillon  de  roreillei  par  Cohpairkd,  de 
Madrid  {Bévue  hebdomadaire  laryngologie,  28  février  1903, 
n«  9,  p.  241). 

Digne  d'intérêt  par  sa  rareté  et  surtout  par  son  point  d'implan- 
tation dans  le  conduit  auditif,  ce  Abrome  du  pavillon,  pesant 
21  grammes,  n'avait  que  le  volume  d*un  petit  pois  un  an  et  demi 
auparavant.  On  ne  trouve  aucune  irritation  locale,  traumatisme, 
dermatose  qui  ait  pu  causer  ce  fibrome  composé  d'une  trame  con- 
jonctive avec  de  belles  glandes  sébacées  et  un  follicule  pileux  com- 
plètement sain.  wicART. 

Un  cas  de  penistance  de  la  sapparation  antrale  après  gnérison 
de  la  caisse  dn  tympan,  par  Schiffrrs  (Ann.  de  la  Société  méd, 
chirurgicale  de  Liège,  nov.  1902,  n<*  11). 

Il  s'agit  d'une  malade  qui,  deux  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital, 
avait  été  atteinte  d'otite  moyenne  aiguë  purulente.  L'écoulement 
s'arrêta  au  bout  de  trois  semaines  ;  immédiatement  alors  appa- 
rurent des  douleurs  à  la  région  mastoïdienne  et  dans  toute  la 
moitié  correspondante  de  la  tête.  Lorsque  la  malade  est  examinée 
on  constate  une  douleur  très  vive  à  la  pression  en  arrière  de 
l'insertion  du  sterno-mastoîdien.  La  membrane  du  tympan  est  un 
peu  épaissie,  les  osselets  peu  mobiles  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  perte  de 
substance.  Trépanation  :  l'apophyse  est  le  siège  d'une  ostéite  fon- 
gueuse ayant  progressé  jusqu'à  l'occipital.  La  paroi  postérieure  du 
conduit  et  l'aditus  ad  antrum  sont  intacts.  A  aucun  moment  il 
n'y  eut  de  fièvre.  h.  caboche. 

Thrombo-phlébite  du  sinns  latéral.  Opération.  Gnérison,  par  Mo- 
unity  de  Marseille  {Bulletin  Société  de  chirurgie,  10  mars  1903, 
p.  285.) 

Au  cours  d'une  trépanation  mastoïdienne,  le  sinus  latéral  est 
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ouvert  ;  on  le  dënude  pour  le  surveiller  par  la  suite.  Deux  jours 
après  des  crises  de  céphalée  font  lever  le  pansement  et  découvrir 
une  thrombose  du  sinus  que  Ton  nettoie  de  son  caillot  après  liga- 
ture de  ta  jugulaire  et  tous  les  accidents  cessent.  Pour  l'auteur,  la 
dénudation  du  sinus  est  de  bonne  pratique  si  on  Touvre  acciden- 
tellement. On  a  constaté  que  :  i^  le  caillot  s'est  formé  en  moins  de 
quarante-huit  heures;  2*  le  sinus  thrombose  acquiert  une  sensi- 
bilité inouïe  qui  s'éveille   au  moindre  attouchement  ;  9o  la  pré- 
sence du  thrombus  ne  s'accompagne  d'aucune  syraptomalologie 
caractéristique.  On  est  autorisé  à  pratiquer  une  opération  sur  le 
sinus  sur  de  simples  signes  de  présomption  en  raison  des  suites 
opératoires  très  simples.  wicart. 

Contribution  à  l'étude  dot  oollulitot  mastoldioiuies  aberrautes, 

par  DB  Stslla  (Pr^wç  oto^Uryngologique  belge^  qo   2,   fé- 
vrier 1903,  p.  89.) 

L'auteur  rapporte  deux  observations  qui  viennent  appuyer  les 
communications  du  D'  Toubert  sur  les  cellulites  aberrantes  ;  il 
veut  aussi  examiner  avec  lui  s'il  n'existe  pas  certains  signes 
capables  de  dépister  l'existence  d'une  cellulite  postérieure.  La 
première  observation  concerne  un  malade  opéré  de  mastoïdite 
qui,  trois  jours  après,  fait  39*  etiO®  ;  le  4«  jour,  un  nouvel  examen 
fait  découvrir  une  cellule  en  pleine  suppuration  vers  la  paroi 
posléro-inférieure  du  sinus  latéral,  qui  a  produit  une  perforation 
crânienne  et  infection  méningée  cause  de  mort  après  dix  jours. 
La  deuxième  observation  se  rapporte  à  un  cas  où  tous  les  signes 
d'une  mastoïdite  s'accompagnent  d'une  douleur  vive  bien  localisée 
à  l'union  du  temporal  et  de  l'occipital  ;  en  raison  de  cette  douleur 
la  radicale  est  suivie  d'une  exploration  au  point  indiqué  où  l'on 
trouve  une  cellule  entièrement  isolée  assez  vaste  et  remplie  de  pus 
qui  a  corrodé  les  tables  interne  et  externe. 

Dans  le  premier  cas  l'antre  communiquait  certainement  avec 
la  cellule  postéro-inférieure,  mais  par  un  pertuis  très  fin  obturé 
sans  doute  par  l'inflammation  ;  il  n'y  a  eu  aucun  symptôme  local  ; 
mais  dans  ce  cas,  en  recherchant  toutes  les  cellules  de  l'apophyse, 
comme  le  conseille  Lombard,  cette  cellule  n'eût  pas  échappé.  L 
deuxième  cas  montre  que  la  cellule  postérieure  peut  exister  com- 
plètement séparée  de  Tantre  et  des  autres  cellules  ;  it  fait  dire  c 
l'auteur,  avec  Toubert,  que  la  localisation  de  la  douleur  ou  d( 
l'œdème  à  la  partie  postérieure  de  la  surface  de  l'apophyse  mas 
loïde  doit  attirer  Tattention  sur  la  possibilité  ou  la  probabilité  de 
l'existence  d'une  cellulite  mastoïdienne  postérieure.  Il  faut  signaler 
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leur  danger  puisqu'elles  avoisinent  le  sinus  et  que,  dans  les  deux 
observations,  il  y  a  eu  méningite  et  mort,  ou  abcès  exlra-dural. 
Les  conclusions  thérapeutiques  de  Tauteur,  sans  se  décider  à 
découvrir  de  parti-pris  et  méthodiquement  toutes  les  cellules  en 
enlevant  la  corticale  de  la  base  à  la  pointe,  comme  le  conseillent 
Lombard  et  Mouret,  se  basent  sur  les  constatations  de  Depoutre 
prouvant  Texistence  des  cellules  postérieures  seulement  dans  la 
moitié  des  cas  et  leur  communication  habituelle  avec  Tantre.  Si 
la  douleur  ou  l'œdème  local  existe,  il  faut  examiner  systémati- 
quement toutes  les  cellules  postérieures.  Si  aucun  symptôme  de 
cellulite  postérieure  n'existe,  ouvrir  toutes  les  cellules  franchement 
infectées  avoisinant  l'antre,  pour  continuer,  dans  un  deuxième 
temps,  l'exploration  postérieure,  si  la  fièvre  persiste  ou  se  déclare 
après  la  première  intervention.  wigart. 

Mastoïdite  polymorphe  et  séquestre  volumineux,  par  P.  L.  Pklabz 
{Boletin  de  UringologU,  otologia  y  rinologia,  mars-avril  1893, 
p.  33). 

11  s'agit  d'un  enfant  de  (2  ans,  suppurant  de  l'oreille  depuis 
une  année  à  la  suite  du  syndrome  ordinaire  de  l'otite  moyenne 
aiguë,  livrée  à  elle-même.  P.  pose  à  la  première  inspection  le 
diagnostic  de  otite  moyenne  suppurée  chronique»  compliquée  de 
mastofdite  de  Bezold,  et  d'antrite  fongueuse  avec  carie  étendue. 
L'opération  radicale  permet  de  ramener  un  volumineux  séquestre, 
correspondant  à  toute  l'apophyse  mastoîde  ;  sur  sa  face  externe 
se  voit  nettement  le  sillon  de  l'artère  occipitale  ;  en  bas  se  trouve 
la  rainure  du  digastrique,  qui  présente  une  perforation  ;  en  avant, 
Taqueduc  de  Fallope,  et  en  haut,  la  paroi  endocrinienne  du  toit 
de  l'antre.  Chose  curieuse,  la  présence  d'un  aussi  volumineux 
séquestre  n'avait  entraîné  aucune  protestation  de  la  part  des 
organes  voisins^  facial,  labyrinthe,  ni  sinus. 

L'auteur  propose  de  dénommer  ce  cas  :  «  Mastoïdite  polymorphe  ■ , 
en  raison  de  la  multiplicité  des  symptômes  locaux  provoqués  par 
ce  séquestre  ;  issue  du  pus  par  la  voie  normale  de  l'aditus  et  du 
conduit»  décollement  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  ;  fusée 
vers  la  pointe,  décollant  et  soulevant  le  sterno-mastoîdien  ;  perfo- 
ration vulgaire  de  la  corticale  externe  de  l'apophyse  ;  et  enfin, 
pénétration  du  pus  dans  le  crâne,  à  travers  une  perforation  du 
toit  de  l'antre.  La  formation  d'un  tel  séquestre  est  évidemment 
due  à  la  persistance  anormale  de  la  suture  pétro-squameuse,  fait 
signalé  par  Kirchner,  Kiesselbach|  et  sur  lequel  Guyea  récemment 
encore  attiré  l'attention.  h.  lbrhoyez. 
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Dn  cas  de  tripanation  du  labyrinthe,  par  RicAnno  iioiE\ {Archiroi 

lalinoi  de  rinologia.  Uringoloi/ix,  olalogia,  janvier-février  ID03, 

p.  1). 

L'auteur  annonce  qu'il  publie  le  premier  cas  de  Irépanalion  du 
fabyrintlie  qui  ait  été  pratiquée  itn  Espagne,  cas  intéressaut  et 
neuf,  ajoule-l-il,  puisqu'aucun  fait  semblable  n'a  encore  eu  lieu 
en  France. 

Un  homme  de  36  ans  vint  le  consulter  en  août  1902  pour  uoe 
otorrhêe  vieille  de  24  ans,  accompagnée  de  violeoles  douleurs 
occipitales,  avec  bourdonnements.  Tout  récemment  avaient  apparu 
des  vertiges  violents,  survenant  par  crises,  avec  nausées  et  vomis- 
sements provoqués  par  les  moindres  mouvements.  Le  patient 
(levait  garder  le  lit  en  décubitus  dorsal,  car  les  moindres  mouve- 
ments vers  la  gauche  (du  cAté  de  l'oreille  suppurante)  ramenaient 
la  crise.  Au  bout  d'unesemaine,  les  symptdmes  aigus  se  calmèrent  ; 
mais  le  malade,  qui  put  recommencer  &  marcher,  conservait  une 
grande  tendance  &  être  entraîné  et  à  tomber  du  côté  gauche.  En 
novembre,  nouvelle  crise  de  vertiges.  Il  semble  au  malade  qu'il 
tombe  dans  un  oblme  situé  à  gauche.  Comme  lésion  locale  :  large 
perforation  de  Schrapnell,  avec  abondantes  masses  cholestéato- 
maleuses  descendant  de  l'attîque.  Epreuves  acoumétriques  et 
L'preuves  kinesthésiques  ;  caractéristiques  d'une  labyrinlhite 
<{aucfae. 

Opération  le  IS  décembre.  Mastolde  éburnée  :  antre  très  petit. 
■Sa  paroi  supérieure,  largement  perforée,  montre  la  dure-mère 
fongueuse.  En  arriére,  le  sinus  est  mis  à  découvert,  il  est  sain. 
Sur  la  paroi  interne  de  l'aditiis,  à  l'endroit  où  normalement  se 
voit  la  saillie  du  canal  semi-circulaire  horizontal,  on  constate  une 
dépression  rouge  et  fongueuse,  (Istule  suppurante,  par  où  un  lîn 
stylet  pénètre  en  plein  canal  semî-circuloire.  Boley  ouvre  très  pru- 
demment le  labyrinthe,  h  l'aide  de  sa  petite  gouge  labyrintbiqiie, 
imaginée  dans  ce  but.  Il  agrandit  d'abord  la  flstule  en  haut  et  en 
arrière  :  malheureusement,  là  se  trouve  le  nerf  facial  qu'il  blesse. 
Puis  il  fait  sauter  l'étrier,  et  agrandit  la  brèche  par  en  bas. 

A  part  la  déviation  de  la  face  qui  fut  la  conséquence  de  la 
section  du  facial,  la  marche  ultérieure  du  processus  curatif  fut 
rapide  et  sans  incidents.  Il  n'y  eut  plus  de  nouvelles  attaques  de 
vertige,  mais  l'inceriitude  de  la  marche  fut  très  lente  &  disparaître, 
de  même  que  la  céphalalgie  occipilale.  Trois  mois  plus  tard, 
i'<!pendanl,  la  cavité  opératoire  était  complélemenl  épidermisée, 
et  le  patient  n'avait  plus  ni  otorrhêe,  ni  vertige,  ni  céphalée. 
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Pathologie  et  anatomie  pathologique  de  la  pachy méningite  interne, 
anite  de  pyémie  otogène,  par  G.  Alezandhe,  assistant  de  la 
clinique  du  Prof.  Politzer  {Monalschrifl  f.  Ohrenh,,  1903,  n*»  3), 

Le  21  octobre  1902,  a  été  reçue  à  la  clinique  du  Prof.  Politzer 
une  femme  de  42  ans,  dont  les  oreilles  présentent  un  écoulement 
datant  depuis  Tenfancc  ;  depuis  quatre  mois  la  malade  se  plaint 
de  douleurs  dans  et  derrière  Toreille  droite  et  de  maux  de  tête  à 
droite.  Depuis  quelques  temps  elle  a  de  la  fièvre  et  des  frissons 
qui  la  décident  à  se  présenter  à  la  clinique. 

A  l'examen  on  trouve  une  chute  de  la  paroi  supérieure  du  con- 
duit, destruction  du  tympan  ;  la  paroi  de  la  caisse  est  épidermisée. 
A  gauche  le  conduit  est  large,  la  caisse  porte  des  granulations, 
le  tympan  manque.  Des  deux  côtés  Técoulement  est  félide^  peu 
abondant  ;  Tapophyse  mastolde  est  douloureuse  à  droite  à  la 
pression  et  spontanément.  Rinne  négatif  de  deux  côtés,  la  montre 
appliquée  au  front  et  à  la  mastoïde  n'est  pas  entendue  ;  voix 
haute  à  25  centimètres  de  deux  côlés,  voix  chuchotée  6,  acou- 
mètre  0. 

Les  mouvements  de  la  télé  et  de  la  nuque  sont  libres  ;  nystagmus 
latéral.  Les  autres  nerfs  crâniens,  le  fond  de  Tœil,  sont  normaux. 
A  l'examen  du  thorax  on  constate  de  la  pleurite  sèche,  une  bron- 
chite fétide,  une  infiltration  de  la  base  du  poumon  (abcès  du 
poumon  ?).  Cœur  difficile  à  examiner  à  cause  de  la  respiration 
bruyante.  La  rate  est  hypertrophiée.  Pas  d'albumine.  Pas  de  sucre. 
Pouls  140,  température  38o6,  fréquence  de  la  respiration  40. 

Diagnostic,  —  Otite  moyenne  suppurée  chronique  bilatérale, 
(thrombophlébite  du  sinus  transverse  droit)  pyémie  otogène. 

2/  octobre,  —  A  midi  frisson  de  15  minutes;  la  température 
monte  à  41o6;  au  bout  d'une  heure  abondante  transpiration; 
chute  de  la  température  d'abord  à  38^6  et  ensuite  à  26^1  avec 
amélioration  de  l'état  subjectif, 

22  octobre,  —  Opération.  Anesthésie  au  chloroforme.  Ouver- 
ture de  la  mastolde,  du  sinus  situé  très  en  avant  et  superficielle- 
ment. Plastique  d'après  Panse.  Cure  radicale.  Grattage  de  polypes, 
extraction  d'un  cholestéatome  de  la  grosseur  d'une  noix.  L'explo- 
ration du  sinus  au  bistouri  mobilise  quelques  bribes  fétides  du 
volume  de  grains  de  chènevis  et  provoque  une  abondante  hémor- 
ragie. Tamponnement  à  la  gaze  iodofomée.  Pansement. 

Le  jour  de  l'opération  la  malade  rend  plusieurs  fois  (même  un 
lombric  de  15  centimètres).  Etat  relativement  bon  jusqu'au  29  oc- 
tobre. La  température  oscille  entre  36<*2  et  39<>5,  le  pouls  entre 
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Ml  L'I  f  40.  Quatre  jours  après  l'opêratioa  oq  ctiange  le  pansement. 
l^ioiilemant  de  sang  du  sinus  et  quelques  caillots  rélides.  Depuis 
le  1"  novembre  la  plaie  du  sinus  est  Termée,  de  la  ca?tté  sort  une 
st^crition  peu  abondante  et  pas  fétide.  Hais  l'eipectoration  fËlide 
augmente  (300  cenlimëlras)  et  il  est  probable  qu'il  y  a  de  deui 
uiMës  des  abcès  aux  poumons. 

Du  1"  au  13  novembre  la  température  oscille  entre  37  et  40°T  ; 
l'ùlat  général  devient  mauvais.  Depuis  le  19  novembre  la  langue 
•:sl  parésièe.  Le  20  au  soir  la  malade  tombe  brusquement  dans  le 
l'uma  et  meurt  le  21  novembre  par  œdème  des  poumons, 

A  l'aulopsieon  trouve,  le  22  décembre  r  abcès  multiples,  anciens 
et  récents,  de  la  grosseui-  d'une  noisette  jusqu'à  la  tête  d'un 
l'ielus.  Pneumonie  lobulaire.Thrombopblébile  du  sinus  eigmoïde 
ili'oil  dans  la  proximité  du  golfe  de  la  veine  jugulaire  et  la  partie 
supérieure  de  la  veine  jugulaire  droite  interne.  Le  thronabus  est 
piiriétal,  le  vaisseau  n'est  pas  complètement  obstrué,  la  voie  eil 
libre.  Tous  les  parenchymes  sont  dégénérés. 

Pitchy méningite  interne  correipondanl  A  U  eonvexili  droite  du 
rt-rveiu  ;  l'arachnoïde  et  lu  pie-mère  et  le  cortex  da  cerveau  com- 
/ilèlemenl  intact». 

La  dure-mère  montrait  du  côté  interne,  sur  six  endroits  diffé- 
ictits,  de  1  centimètre  et  demi  h.  2  centimètres  et  demi,  une 
l'Oloralion  blanc  jaun&tre.  Elle  était  couverte  d'un  coagulum  flbri- 
iit!ux  par  places,  par  d'autres  d'un  exsudât  séro- pu  raient.  La 
pai'oi  interne  du  sinus  n'olTre  aucune  lésion  de  continuité. 

Au  point  de  vue  clinique,  c'est  un  cas  de  pyémie  à  la  suite  d'une 
suppuration  auriculaire,  pyémie  à  forme  pulmonaire.  L'opération 
ijui  ne  pouvait  s'attaquer  qu'à  un  seul  foyer  de  suppuration  (il  est 
vrai  que  o'élait  le  foyer  primitif)  était  impuissante  yis-à-vis  des 
iiulres  foyers  déj&  établis.  On  pouvait  s'abstenir  de  la  ligature  de 
lu  veine  jugulaire  interne,  les  foyers  métastatiques  une  fois  établis. 
I  In  devait  également  renoncer  à  l'idée  d'attaquer  ces  foyers,  puisque 
lu  suppuration  du  tissu  était  trop  avancé. 

Ce  qui  décide  l'auteur  à  publier  ce  cas  est  l'existence  de  la 
|iucby méningite  fibHneuse  et  suppurée  circonscrite,  découverte  à 
l'aulopsie  seulement.  Très  probablement  cette  paohy méningite  est 
iiun  métastase  comme  les  abcès  du  poumons,  mais  certainement 
plus  récente.  II  est  difUoile  de  dire  si  cette  métastase  s'est  fait* 
piar  le  foyer  pulmonaire  ou  par  le  throrabus  pariêlal.  Il  est  inutile 
•rappeler  l'attention  sur  la  gravité  de  cette  dernière  métastase.  Il 
i-'st  très  probable  que  la  malade,  si  elle  avait  vécu  plus  longtenap), 
aurait  fait  une  méningite  suppurée  à  la  suite  de  la  pachymé- 
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Des  cas  pareils  sool  de  rares  trouvailles  h  l'aulopsie  et 
d'après  K()rner  la  raison  est  qu'une  plaque  de  pachymôningite  ne 
peut  exister  longtemps  sans  intéresser  Tarachnolde  et  la  pie^mère. 
Mais  pendant  les  opérations  on  aura  plus  facilement  occasion  d'en 
rencontrer,  LAUTiUNif. 


lî-  —  NEZ 

Epithélioma  sébacé  éléphantiasique  du  nez,  par  Pon'Cet  et  Mouri- 
QUAND  (Lyon  médical^  5  avril  1703,  u?  14»  p.  K71). 

PoNGET  et  MouRiQUAUD  présentent  à  la  Société  de  médecine  de 
Lyon  un  homme  de  54  ans,  atteint  d'une  énorme  tumeur  ulcérée 
de  l'auvent  nasal. 

Début,  il  y  a  quatre  ans,  près  du  lobule  du  nez,  par  une  petite 
tumeur  boutonneuse,  plus  ou  moins  acuminée.  Ulcération  à  la 
suite  de  grattages  répétés,  recouverte  d'une  croûte  saignant  faci- 
lement. Accroissement  lent  jusqu'à  l'année  dernière,  où  la  tumeur 
avait  encore  le  volume  d*une  grosse  noisette  ;  depuis  lors,  marche 
rapide.  Pas  de  douleurs,  gêne  fonctionnelle  peu  marquée,  mais 
hémorrhagies  de  temps  à  autre,  parfois  assez  abondantes,  surtout 
depuis  un  mois. 

Aujourd'hui  tout  l'auvent  nasal  est  recouvert  par  une  masse 
champignonnante  du  volume  d'une  grosse  mandarine,  qui  forme 
une  sorte  de  capuchon,  remontant  en  haut  jusqu'aux  os  propres 
du  nez,  et  descendant  bien  au-dessous  de  la  lèvre  supérieure. 

Cette  tumeur,  dure,  résistante  dans  toutes  ses  parties,  est  cons- 
tituée par  un  tissu  homogène.  Elle  est  de  forme  plutôt  irrégulière, 
offrant  un  peu  l'apparence  de  trois  lobes  inégaux  réunis.  Elle  pa- 
raît développée  aux  dépens  de  toute  la  peau  répondant  au  sque* 
lette  cartilagineux  du  nez,  avec  lequel  elle  fait  corps  intime. 

Une  vaste  ulcération,  lisse,  blafardci  la  recouvre  dans  toute  son 
étendue.  Les  bourgeons,  en  quelques  points,  d'une  coloration  car- 
minée, sont  ensevelis  sous  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de 
sang,  de  sérosité  coagulés  formant  ici  un  mince  vernis,  là  une  vé- 
ritable carapace.  Le  tout  exhale  une  odeur  nauséabonde. 

Par  la  pression,  on  fait  sourdre  quelques  gouttes  de  pus,  mais 
pas  de  masses  sébacées. 

Les  caractères  de  cette  tumeur  sont  bien  différents  de  ceux  de 
Téléphantiasis  ordinaire  du  nez  et  des  cancroîdes  habituels  si  fré- 
quents dans  cette  région. 
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Ils  ressemblent  à  ceux  des  néoplasmes  que  Poncet  a  décrits  sous 
le  nom  d*épithélioma  sébacé  du  cuir  chevelu. 

L'ablalion  de  la  tumeur  n'a  pu  être  pratiquée,  sauf  la  résection 
des  cartilages  ;  Texamon  hislologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un 
épilhélioma  sébacé/La  forme  présentée  parce  néoplasme éléphan- 
tiasique  est  intéressante.  p.  sebilbau. 

Gancroîde  du  nez.  Rhinoplastie  diaprés  la  méthode  indienne  mo- 
difiée, par  TixiER  et  Duroux  {Lyon  médical^  5  avril  4903,  n®  14, 
p.  562). 

Tixier  et  Duroux  présentent  à  la  Société  des  sciences  médicales 
de  Lyon  un  malade  à  qui  Tun  d'eux  a  pratiqué  la  rhinoplastie 
d'après  une  variante  de  la  méthode  indienne.  Le  patient  était  at- 
teint d'une  tumeur  noirâtre,  ayant  débuté  six  mois  auparavant, 
étendue,  sans  adhérence  aux  os  propres  du  nez,  du  lobule  nasal  à 
l'angle  interne  des  yeux.  Pas  de  ganglions  ;  pas  de  douleurs. 

La  tumeur  ayant  été  au  préalable  ramollie  par  Tappllcation  de 
pansements  humides,  M.  Tixier  en  pratique  l'exérèse.  Puis,  il  pro- 
céda à  la  dissection  d'un  lambeau  cutané  frontal.  Ce  lambeau, 
dessiné  au  préaLable  à  la  teinture  d'iode,  ressemblait  à  une  ra- 
quette dont  la  partie  rentlée  s'étalait  non  pas  sur  le  milieu  mais 
sur  le  côté  droit  du  front,  et  dont  le  manche  se  dirigeait  en  bas  à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  c'est-à-dire  de  la  racine  du  nez.  Le 
pédicule  du  lambeau  devient  ainsi  horizontal  au  lieu  d'être  verti- 
cal, comme  dans  la  méthode  indienne  classique,  modification  qui  a 
pour  but  :  t°  de  diminuer  autant  que  possible  la  torsion  imprimée 
au  pédicule  du  lambeau  taillé  ;  2**  de  respecter  l'artère  frontale  in- 
terne qui  doit  servir  à  la  nutrition  de  ce  lambeau. 

Par  une  incision  intéressant  toute  l'épaisseur  de  la  peau  le  lam- 
beau fut  ensuite  disséqué  dans  toute  son  étendue,  sauf  au  niveau 
de  son  pédicule,  puis  renversé  sur  l'emplacement  de  la  tumeur  et 
suturé. 

Le  résultat  a  été  parfait.  Il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagie,  de  sup- 
puration ni  de  mortification  en  aucun  point.  La  sensibilité  n'a  pas 
tardé  à  apparaître,  et  au  point  de  vue  esthétique  l'informe  nez 
noir  a  fait  place  à  un  nez  bien  fait.  Quant  à  la  plaie  du  front,  que 
quelques  sutures  avaient  diminuée,  elle  cicatrisa  rapidement. 

p.  SEBILEAU. 

Un  cas  de  corps  étranger  dn  naso-pharynx,  par  Richahd  Lak  e 
{Lancet,  20  septembre  1902). 

La  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  naso-pharynx  est  chose 
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suffisamment  rare  pour  que  mention  en  soit  faite.  11  n*y  avait 
d'autres  symptômes  que  de  la  gêne,  expulsion  de  croûtes  et  de 
muco-pus,  surtout  le  matin.  Le  diagnostic  ne  fut  pas  porté.  On 
prescrivit  des  douches  rétro-nasales,  le  corps  étranger  fut  expulsé 
au  bout  de  trois  jours  de  traitement,  il  s'agissait  de  Tailette  d'une 
graine  de  syconâore.  saint-clair  thomson. 

Deux  tumeara  da  nez,  par  Béco,  de  Liège  {Prase  Oto^Laryngo- 
logique  belge,  n<*  2  février  1903,  p.  86). 

La  première  intéressante  par  son  insertion  dans  le  vestibule  sur 
la  face  interne  de  Taile  du  nez,  était  grosse  comme  une  petite  ce- 
rise et  constituait  un  polype  muqueux  avec  télangieclasie  consi- 
dérable. 

La  deuxième  était  une  tumeur  maligne  du  type  alvéolaire,  affec- 
tant la  variété  du  cylindrome,  sur  une  dame  de  50  ans,  et  produi- 
sant du  gonflement  et  des  épistaxis  malgré  la  galvanocaustie.  La 
narine  gauche  est  comblée  ainsi  que  le  cavum  et  la  cloison  déviée 
à  droite  obstrue  la  narine  droite  ;  la  masse  néoplasique  est  peu 
mobilisable  et  pour  beaucoup  de  raisons  l'extraction  par  les  voies 
naturelles  est  impraticable  et  est  remplacé  par  la  rhinotomie  mé- 
diane que  l'auteur  recommande,  ainsi  conduite  :  Incision  sur  le 
dos  du  nez,  luxation  de  l'os  propre,  séparé  d'un  coup  de  ciseau 
sur  la  ligne  médiane,  résection  à  la  pince-gouge  du  bord  antérieur 
de  la  branche  montante  du  maxillaire  pour  curetter  et  toucher 
commodément.  La  grosse  masse  néoplasique  delà  narine  est  luxée 
au  doigt  qui  agit  aussi  sur  la  tumeur  du  cavum,  la  curette  détache 
tous  les  lambeaux,  effondre  les  cellules  ethmoidales  et  donne  une 
cavité  large  et  bien  libérée  du  néoplasme.  Sept  mois  après,  mort 
de  la  malade  à  la  suite  d'une  récidive  qui  s'est  surtout  faite  vers 
la  cavité  crânienne.  wicart. 

m.  —  LARYNX 

Etude  BUT  le  nerf  récnrrent,  par  J.  Brœck^rt  [Presse  oto-laryngo- 
logique  belge,  décembre  1902,  p.  383.) 

1.  Origines  du  tronc  du  récurrent,  —  Les  controverses  ont  fait 
provenir  ce  nerf  du  spinal,  ou  du  pneumogastrique,  ou  de  X  et 
XI  à  la  fois.  On  ne  pouvait  résoudre  le  problème  que  par  la  re- 
cherche des  racines  qui  forment  les  deux  nerfs.  A  l'exemple  de 
Willis  et  avec  Grossmann,  Grabower  et  Rcthi,  Lermoyez  simpliÛe 
la  question  en  rattachant  les  racines  bulbaires  de  X  et  de  XI  en 
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un  seul  groupe  vago-spinal  donnant  seul  Tinnervaiion  au  larynx, 
à  Texclusion  du  spinal  qui  n'aurait  plus  que  des  racines  médul* 
laines.  De  Beule,  complétant  les  recherches  anatomiques  de  Van 
Gehuchlen  et  Bochenek  par  des  recherches  physiologiques,  conclut 
que  :  i^  Après  arrachement  inlra-rachidien  du  spinal»  la  dégéné- 
rescence ne  se  montre  que  dans  le  seul  nerf  récurrent,  et  encore 
n'y  envahit-elle  que  quelques  tubes  nerveux  ;  les  laryngés  supé- 
rieur et  moyen  et  les  fibres  du  récurrent  restées  indemnes  sont 
donc  tributaires  du  pneumo-gastrique.  2*  La  rupture  isolée  des 
racines  bulbaires  du  pneumogastrique  suspend  les  mouvemenls 
respiratoires  de  la  corde  vocale  correspondante  et  Texcitation  du 
tronc  commun  du  vague,  chez  les  animaux  qui  ont  subi,  trois  se- 
maines avant,  Tarrachement  intra-crànien  du  spinal,  provoque  des 
mouvements  de  la  glotte.  3®  Le  spinal  innerve  le  thyro-aryténoî- 
dien  externe  et  le  pneumogastrique  tous  les  autres  muscles  laryn- 
giens. 

Onodi,  pour  mettre  fin  au  malentendu,  a  proposé  de  réserver  le 
nom  d'accessoire  à  la  partie  du  spinal  innervant  les  muscles  de  la 
nuque,  et  de  considérer  Taccessoire  du  vague  comme  une  portion 
de  ce  dernier. 

En  résumé.  Fauteur  déclare  le  problème  non  élucidé  et,  pour 
éclairer  la  question,  propose  de  se  reporter  aux  localisations  bul- 
baires. Le  noyau  moteur  dorsal  est  Torigine  du  vague,  et  ce  noyau 
est  en  connexion  évidente  avec  le  faisceau  du  spinal  qui  donne  la 
branche  interne  de  ce  dernier  (Van  Gehuchten  Ta  démontré)  ;  de 
plus,  la  branche  externe,  innervant  le  trapèze  et  le  sterno-cléido- 
mastoïdien  est  d'origine  uniquement  médullaire  et  indépendant 
du  noyau  dorsal  du  vague.  11  est  donc  logique  de  faire  cette  sépa- 
ration :  le  spinal  n'a  qu'un  noyau  médullaire,  et  il  sert  à  l'inner- 
vation des  muscles  de  la  nuque,  et  toutes  les  racines  émanant  du 
noyau  dorsal  vont  au  pneumogastrique  ou  à  un  nerf  qu'on  appel- 
lerait vago-spinal  :  ce  dernier  seul  donne  le  nerf  récurrent.  Si  cela 
n'est  pas  admis,  le  spinal  bulbaire  prend  une  part  incontestable  à 
l'innervation  des  muscles  du  larynx,  bien  que  la  respiration  con- 
tinue normalement  après  sa  destruction. 

2.  Nature  du  nerf  récurrent,  —  Pour  les  classiques,  il  est  ex- 
clusivement moteur.  Burkhart,  Krause^  Masini,  Rethi,  à  la  suite 
d'expériences  probantes,  ont  affirmé  la  nature  mixte  du  nerf; 
mais  Hooper,  Burger,  Semon  et  Horsiey  obtiennent  des  résultats 
opposés.  Pour  Onodi  et  Babès,  il  y  a  des  fibres  sensitives,  mais  ce 
sont  des  fibres  d'emprunt  (anastomoses  anse  de  Galien).  L'auteur, 
à  la  suite  de  recherches  personnelles  minutieuses,  prend  position 
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dans  le  débat  en  affirmant  que  l'excitation  centrale  du  récurrent 
n'a  aucune  action  sur  le  larynx.  Après  arrachement  du  nerf  che, 
des  animaux  sacrifiés  dix  jours  plus  tard,  l'examen  microscopique 
des  ganglions  jugulaire  et  plexiforme  montre  toutes  les  cellulesz 
sans  exception»  avec  leur  aspect  normal  caractéristique  et  saines. 
Donc  le  nerf  récurrent  est  exclusivement  moteur. 

3.  Diiiribuiion  du  nerf  récurrent.  —  Longet  disait  :  le  nerf 
récurrent  innerve  tous  les  muscles  laryngés,  sauf  le  crico-thy- 
roîdien  sous  la  dépendance  du  rameau  externe  du  laryngé  supé- 
rieur. Mais  depuis,  d'autres  théories  sont  apparues,  surtout  une 
défendue  par  Exner,  par  Mandelslann  qui  met  tous  les  muscles 
du  larynx,  sauf  le  thyro-aryténoïdien  externe  et  le  crico-thyroî- 
dien,  sous  la  dépendance  du  laryngé  supérieur  et  du  récurrent  à 
la  fois  et  bilatéralement  ;  le  muscle  crico-tbyroldien  est  innervé 
aussi  doublement  par  les  nerfs  laryngé  supérieur  et  laryngé 
moyen,  ce  dernier  branche  du  rameau  pharyngien  du  pneumo- 
gastrique chez  le  lapin.  Katzenstein,  Simanowski  et  surtout 
De  Beule  ont  combattu  cette  opinion  ;  de  Beule  dit  que  le  crico- 
thyroïdien  est  bien  innervé  par  les  laryngés  supérieur  et  moyen, 
mais  tous  les  aulres  muscles  sont  innervés  par  le  laryngé  infé- 
rieur, et  unilatéralement,  sauf  peut-être  pour  Tary-aryténoïdien. 

L'auteur,  par  ses  recherches  personnelles,  confirme  l'exactitude 
des  descriptions  d'Onodi  après  Exner,  du  laryngé  moyen  chez  le 
lapin  et  le  chien.  Après  la  section  isolée  du  laryngé  inférieur  chez 
le  lapin,  il  se  trouve,  après  six  semaines,  des  modifications  dans 
le  thyro-aryténoïdien  externe  du  côté  correspondant,  tous  le& 
autres  muscles  étant  restés  sains  ;  les  modifications  du  muscle 
thyro-arylénoîdien  externe  consistent  en  de  Tatrophie  simple  qui 
s'obtient  dans  le  même  muscle  et  par  la  même  opération  chez  le 
chien.  Chez  ces  animaux,  la  section  des  nerfs  laryngé  supérieur  et 
laryngé  moyen  donne  de  l'atrophie  du  muscle  crico- thyroïdien 
seul.  L'indifférence  réaclionnelle  des  aulres  muscles  dépend-elle 
d'une  innervation  double  ou  bilatérale,  ou  d'une  vulnérabilité 
moins  grande?  C'est  un  problème  complexe  que  l'auteur  exami- 
nera dans  la  deuxième  partie  de  son  travaih  wicart. 

Etude  sur  le  nerf  récurrent  (suite),  par  Brœck^rt  (Pressé  oio-h" 
ryn(fologique  bel^e^  Janvier  1903,  page  1). 

Deuxième  partib.  —  Pathologie  du  nerf  récurrent.  —  L'auteur 
ne  veut  pas  faire  un  rapport  complet  des  paralysies  récurrentielles, 
mais  après  la  mise  au  point  de  chaque  partie  rechercher  la  clef 
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du  probI»^iiie  lîan*  rexpérimen talion.  La  loi  de  Sernori,  qui  sert  de 
base  à  la  discussion,  se  résume  ainsi  :  dans  tous  les  cas  de  lésion 
organique  incomplète  du  récurrent,  la  corde  vocale  se  fixe  sur  la 
ligne  médiane  ;  en  cas  de  destruction  complète  du  nerf,  la  corde 
se  place  en  position  cadavérique.  Des  théories  nombreuses  ont 
voulu  expliquer  ces  faits.  Pour  Semon,  il  y  a  paralysie  des  muscles 
dilatateurs  avec  contracture  secondaire  des  constricteurs  ;  les  dila- 
tateurs seraient  plus  vulnérables  que  les  coustricleurs.  Krause  pré- 
tend qu'il  y  a  contracture  réflexe  de  tous  les  muscles  du  larynx, 
avec  prédominance  des  constricteurs  ;  Tépuisemént  amène  la  po- 
sition cadavérique.  L'auteur  abandonne  son  ancienne  théorie  de 
1897  de  la  paralysie  motrice  progressive,  donnant  successivement 
de   la  contracture   primitive,  puis  réflexe  surajoutée    qui  reste 
seule  ensuite  pour  disparaître  finalement  en  laissant  en  position 
cadavérique  les  cordes.  Wagner,  le  premier,  a  déclaré  que  la  po- 
sition médiane  de  la  corde  vocale  résultait  de  Faction  isolée  du 
crico-tbyroïdien  non  innervé  par  le  récurrent  ;  ce  nerf  sectionné, 
on  obtient  la  position  médiane,  et  il  faut  sectionner  ensuite  le  la- 
ryngé supérieur  pour  obtenir  la  position  cadavérique.  Grossmann 
reprend,  en  1897,  celle  théorie,  et  fait  de  la  position  médiane  un 
résultat  d'une  paralysie  récurrentielle  totale  avec  persistance  d'ac- 
tion du  crico-thyrofdien,  de  la  pression  intra-pulmonaire  négative 
et  des  muscles  externes  du  cou  et  constricteurs  du  pharynx  ;   il 
conteste  l'existence  clinique  de  la  paralysie  isolée  du  muscle  dila- 
tateur; par  le  progrès  de  la   lésion   récurrentielle   les  muscles 
s'atrophient,  la  corde  se  relâche, devient  concave,  il  se  produit  en- 
fin atrophie  par  inactivité  du  cri co- thyroïdien,  d'où  dilatation  et 
non  vraie  position  cadavérique  qui  n'existe  pas  chez  le  vivant. 

L'action  des  muscles  crico-arylénoîdien  postérieur  et  crico-thy- 
roîdien  fait  ainsi  l'objet  de  polémiques  d'où  il  semble  résulter  que 
le  crico-thyroîdien,  muscle  vocal,  est  encore  expirateur,  antago- 
niste du  crico-aryténo!dien  postérieur  inspirateur.  Krause,  abon- 
donnant  son  ancienne  théorie,  adopte,  après  expériences,  les  idées 
de  Grossmann. 

L'auteur  apporte  son  appoint  d'expérimentation  pour  comparer 
ses  résultats  aux  faits  cliniques  et  anatomo-pathologiques  et  véri- 
fier  la  loi  de  Semon. 

i^  Quelle  est  la  position  de  la  corde  vocale  en  cas  de  paralysie 
récurrentielle  complète  ? 

On  a  vu  précédemment  Grossmann  et  Krause  déclarer  que  la 
section  du  nerf  récurrent  n'amène  pas  la  corde  en  position  cada- 
vérique, mais  dans  une  position  d'adduction,  voire  même  de  posi- 
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lion  médiane,  laodis  que  Burger  avec  Semon,  Katzenstein  pré- 
tend que  la  position  médiane  ne  caraclérise  nullement  une  para- 
lysie complète  du  récurrent.  Avant  d*émettre  son  avis,  l'auteur 
rapporte  le  détail  de  ses  expériences  sur  le  chien,  le  cheval  et  le 
lapin  répétées  un  grand  nombre  de  fois,  dans  des  conditions  ri- 
goureuses avec  des  procédés  variés.  De  ces  recherches,  il  résulte 
que  la  section  des  récurrents  fait  rétrécir  la  glotte  et  immobiliser 
les  deux  cordes  vocales  ;  c'est  d'ailleurs  l'opinion  générale  ;  mais 
rinterprétation  de  cette  position  a  été  très  différente  suivant  les 
auteurs  (position  cadavérique,  médiane,  médiane  transitoire)  et 
probablement  parce  que  Texpérimentalion  s*est  souvent  bornée  à 
des  animaux  jeunes  ou  petits  ;  pour  éviter  les  sources  d'erreur,  le 
docteur  Brœckœrt  a  expérimenté  sur  lapin,  chien  et  cheval,  en  te- 
nant compte  de  la  longueur  des  cordes  en  plus  de  la  largeur  de  la 
glotte,  et  cette  largeur  est  mesurée  par  Tangle  d'écartement  des 
cordes  ;  et  comme  Tétude  de  la  section  des  récurrents  a  besoin 
d*ètre  basée  sur  la  connaissance  exacte  de  la  position  cadavérique, 
il  rapporte  une  série  de  mensurations  personnelles  sur  le  chien,  le 
cheval  et  Thomme,  et  toutes  causes  d'erreur  appréciable  éliminées, 
il  en  conclut  que  l'angle  glottique  cadavérique  correspond  à  15  de- 
grés. La  section  des  récurrents  immobilise  les  cordes  vocales 
dans  une  position  qui  s'écarte  de  la  ligne  médiane  avec  un  angle 
glottique  de  12  degrés  en  moyenne  ;  ce  n'est  donc  ni  la  position 
cadavérique  d'angle  plus  grand,  ni  la  position  médiane  qui  s'ob- 
tient à  l'aide  d'un  courant  électrique  assez  intense  appliqué  sur  le 
bout  du  nerf  coupé.  Rejetant  donc  les  termes  de  position  médiane, 
cadavérique  ou  même  d'adduction  de  Grossmann  (il  y  a,  en  effet, 
abduction),  Tauteur  préconise,  pour  Teffet  glottique  de  la  paraly- 
sie récurrentielle,  le  terme  de  position  intermédiaire  entre  celle 
de  la  phonation  et  celle  de  l'inspiration  profonde  ;  le  terme  de  po- 
sition de  relâchement  caractériserait  l'effet  glottique  de  la  paraly- 
sie totale  (le  laryngé  supérieur  étant  aussi  sectionné). 

WICART. 

raitoment  des  aifeotioas  ohroniqaes  du  larynx  et  de  la  trachée 
par  les  injections  intra-trachéales,  par  Drlsaux  (Presse  oto-U' 
ryngologique  belge,  janvier  1903,  p.  39). 

Après  les  observations  de  Vacher  et  de  Mendel,  l'auteur  conclut 
de  son  expérience  à  la  valeur  réelle  des  injections  trachéales  qu'il 
a  effectuées  sur  quinze  malades  chroniques  non  douteux  :  il  n'a  eu 
que  deux  insuccès  expliqués  d'ailleurs  par  le  peu  de  durée  des 
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deux  traitements.  Les  guérisons  ont  été  obtenues  après  un  temps 
variant  entre  un  et  quatre  mois.  L'introduction  précise  d'une  ca- 
nule demeurant  bien  immobile  pour  la  bonne  direction  du  jet 
constitue  les  difficultés  que  l'auteur  surmonte  à  l'aide  de  son 
appareil  :  celui-ci  se  compose  d'une  seringue  de  Houx  dont  le  pis- 
ton est  poussé  par  un  ressort  d'acier  ;  un  robinet  est  adapté  à 
l'embout  de  la  seringue  qui  est  armée  d'une  canule  flne  en  argent 
malléable  ;  ce  robinet  s'ouvre  à  l'aide  d'un  bouton  que  l'on  ramène 
d'avant  en  arrière,  et  le  liquide  s'échappe  poussé  par  le  ressort. 
On  peut  iryecter  jusqu'à  8  centimètres  cubes  et  même  plus,  après 
cocaînisation  :  le  liquide  est  composé,  pour  les  laryngo-trachéites, 
d'huile  d'olives,  100  grammes,  essence  d'eucalyptus,  2  grammes 
(cette  dernière  peut  être  augmentée),  pour  la  tuberculose,  huile 
d'olives  100  grammes,  essence  de  thym,  eucalyptus,  cannelle  aa 
5  grammes.  wicart. 

Gnérison  par  la  liqaeor  de  Fowler  de  la  récidive  probable  d'an 
épithélioma  tubulé  de  l'épiglotte,  par  Paul  Vergely,  de  Bor- 
deaux (Revue  hebdomadaire  de  laryngologie^  13  décembre  1902, 
p.  689). 

Un  épithélioma  tubulé,  occupant  la  moitié  gauche  de  l'épiglotte, 
est  extirpé  avec  suites  très  simples,  la  réunion  de  la  plaie  l'étant 
faite  par  première  intention.  Un  an  après,  de  nouveaux  accidents 
respiratoires  surviennent  ;  cinq  mois  plus  tard  il  se  trouve  sur 
l'épiglotte  des  bourgeons  charnus  saignant  facilement  ;  le  cou  se 
tuméfle,  devient  proconsulaire  ;  des  hémorrhagies  fréquentes  se 
produisent,  l'état  empire  malgré  l'administration  de  pilules  de 
quinine.  En  désespoir  de  cause,  l'auteur  se  décide  à  pratiquer  des 
injections  sous-cutanées  de  liqueur  de  Fowler,  deux  gouttes  à  la 
fois  tous  les  trois  jours  ;  il  se  produisait  des  réactions  doulou- 
reuses  et  turgescentes  pendant  quelques  jours.  Mais  la  lésion  pro- 
gressant et  l'asphyxie  aussi,  on  dut  faire  la  trachéotomie.  Les 
phénomènes  s'amendent  et  la  tuméfaction  reste  stationnaire  ; 
bientôt  même  (un  mois  et  demi  plus  tard)  le  cou  se  dégonfle  ma- 
nifestement^ devient  souple  pendant  que  les  injections  sont  faites 
à  3  ou  4  gouttes  trois  fois  par  semaine.  Deux  mois  après  tout  a 
disparu,  à  la  palpation  et  au  laryngoscope  ;  la  guérison  s'affirme 
et  se  maintient  toujours  après  huit  mois. 

L'auteur,  en  conclusion,  recherche  s'il  a  eu  récidive  de  l'épithé- 
lioma  précédent,  ou  cellulite  chronique,  avec  éléments  indiffé- 
rents prêts  à  former  des  cellules  épithéliales.  Il  croit  pouvoir  ad- 
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melire  la  récidive  en  raison  des  ganglions,  de  la  consistance  el 
de  révolution  du  mal.  L^arsenic  a  élé  expérimenté  depuis  longs 
temps  contre  les  tumeurs  malignes,  les  anémies  et  surtout  le- 
Ijmphomes  malins  ;  il  agit  sur  le  lieu  par  applications  directes 
(caustiques  arsénieux  sur  cancroïdes)  ou  par  élimination  cutanée 
ou  muqueuse,  et  il  agit  sur  la  nutrilion  généralCi  emporté  par  les 
leucocyte?*  Cette  médication,  qui  ne  saurait  être  généralisée,  peut 
cependant  venir  en  aide  au  chirurgien,  et  produire,  comme  dans 
cette  observation,  un  succès  inespéré  dans  un  cas  morlel  à  plus 
ou  moins  brève  échéance, 

Uaber  die  WirkungsweiBe  des  mutoulns  ciiooihyroideui  and  ibre 
Besiehongen  sur  TonbUdung  {Action  du  muscle  crico-thyroldien^ 
par  Ernst  Barth^  (Archw,  fur  laryng,  Bd,  XIII,  Hcft.  2,  p.  187). 

De  ce  très  long  travail  nous  nous  contenterons  de  citer  les  con- 
cl  usions  de  l'auteur  : 

1)  Ordinairement  l'action   du  crico -thyroïdien  est  d'attirer  le 
cricolde  au  bord  inférieur  du  thyroïde. 

2)  JL.a  supposition  de  la  possibilité  de  cette  action  du  crico-thy- 
roîdien  est  la  fixation  du  thyroïde. 

3)  La  fixation  du  thyroïde  est  toujours  relative,  elle  dépend  de 
la  fixation  de  Tos  hyoïde. 

4)  Si  les  muscles  qui  fixent  Tos  hyoïde  sont  rel^Lçhés,  le  crico- 
thyroîdien  attire  le  thyroïde  eu  bas  au  cricoïde. 

5)  L'os  hyoïde  suit  ce  mouvement  du  thyroïde,  et  vient  en  avant 
0)  Par  suite  du  mouvement  du  thyroïde  et  de  l'os  hyoïde  en 

bas  et  en  avant,  le  diamètre  sagittal  de  Thypopharynx  et  la  dis- 
tance entre  la  moitié  postérieure  du  dos  de  la  langue  et  le  palais 
est  augmentée. 

7)  Cette  augmentation  change  les  conditions  de  résonnance  et 
de  conduction  des  ondes  sonores  qui  sortent  du  larynx. 

8)  A  la  suite   du  relâchement  des  muscles  fixateurs  de  Fos 
hyoïde  la  phonation  exige  moins  de  force  musculaire. 

9)  L'hygiène  de  l'appareil  phonatoire  est  favorisée  par  rémission 
de  sons,  les  muscles  sous-hyoIdiens  étant  relâchés. 

10)  Il  faudra  profiter,  dans  les  leçons  de  chant  et  de  diction, 
des  avantages  qui  résultent  de  ces  observations.  bblun. 


W.  ^  PHARYNX,    CORPS  THYROÏDE.    COU,   ŒSOPHAGE 

Tumeur  de  la  base  de  la  langne,  de  natnre  thyroïdienne,  extirpée 
par  la  vme  transhjoldienne,  par  Gaudier  de  Lille  {Prene  olo- 
laiyngologique  belge,  janvier  1903,  p.  28). 

Clii?z  une  femme  de  20  ans  qui  se  plaint  d'envies  de  déglutir  à 
vide  cl  de  troubles  respiratoires  nocturnes  surtout  on  constate  une 
liirneiir immobile,  de  consistance  élastique  que  l'on  peut  percevoir 
RU  miroir  laryngien  à  la  base  de  la  langue,  refoulant  l'épiglotle. 
Le  diagnostic  de  ^iMre  lingual  étant  posé,  on  opère  par  la  voie 
transhj'oldienne  à  cause  de  l'étroilesse  de  la  bouche,  de  la  langue 
courle  et  charnue  qu'on  ne  peut  attirer  et  de  la  situation  trop  pos- 
térieure de  la  tumeur.  On  laisse  un  peu  de  la  tumeur  pour  éviter 
une  ibyroidectomie  totale  (aucune  thyroïde  cervicale  ne  pouvant 
être  trouvée)  et  la  guérisou  survient  normalement.  La  tumeur  en- 
levée pèse  i2  grammes,  est  reliée  au  foramen  cœcum  et  diffère 
d'iine  thyroïde  normale  par  l'abondance  de  cavités  tubuleuses 
souvent  ramifiées  et  l'absence  en  beaucoup  de  points  de  substance 
colloido.  L'auteur  préconise  la  voie  Iranshyoldienne  pour  le  jour  el 
l'accès  facile  qu'elle  procure.  wicabt. 

Vaste  tumeur  gazense  du  coo  et  du  médiastin,  par  Pierre  Sebilkau 
(liuUelin  SoeiHé  dt  Chirurgie,  3  février  1903,  p.  fl2). 

L'nuteurrapporte  l'observation  d'une  tumeur  gazeuse  du  cou  et 
du  médiastin  qu'il  a  opérée  dans  son  service  avec  succès,  malgré 
de  grosses  diflicullés  inhérentes  au  caractère  particulier  de  cette 
tumeur  et  aux  rapports  anatomiques. 

On  perçoit  une  double  tuméfaction  ducreui  susclaviculaire,  en 
arriùie  du  slernn-mastoldien,  se  gonflant  dans  respiration  pour 
disparaître  dans  l'inspiration  en  avalant  pour  ainsi  dire  les  tégu- 
ments du  cou.  L'ensemble  est  recouvert  de  nombreuses  veinules 
qui  feraient  croire  à  des  angiomes  s'il  n'y  avait  sonorité  à  la 
penussion.  Les  deux  tumeurs  superllcielles  sont  comme  pédi- 
culêcs  au  bord  postérieur  du  stemo'masioïdien  el  une  bouton- 
nière de  ce  muscle  contient  un  canal  de  communication  avec  une 
poche  profonde  qui  s'étale  dans  tout  le  cou,  sous  le  trapèze  et  le 
sterno- mastoïdien.  Une  incision  verticale  postérieure  au  sterno- 
maslr>îdien  ouvre  les  tumeurs  superllcielles,  mène  h  la  boutonnière 
muscubiire  qui  se  ferme  dans  l'inspiration,  s'ouvre  dans  l'eipira- 
lion,  et  conduit  dans  la  poche  cervicale  profonde  et  vaste  qui  s'in- 
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sinue  entre  tous  les  organes  depuis  Tos  hyoïde  jusqu'à  la  clavi- 
cule. Là  les  parois  semblent  se  rejoindre  pour  fermer  la  poche, 
mais  ce  n'est  que  la  réflexion  de  la  paroi  poslérieure  sur  la  face 
antérieure  des  vaisseaux  sous-claviers,  les  parois  antérieure|et  pos- 
térieure qui  se  touchent  à  ce  niveau  s'écartent  dans  la  profondeur 
du  médiaslin  pour  donner  une  deuxième  tumeur  médiastinale,  qui 
s*éteod  entre  la  face  interne  du  poumon  et  le  pédicule  tracbéo- 
œsophagien,  de  la  clavicule  au  pédicule  pulmonaire  saillant  à  la 
face  inférieure  de  la  poche. 

Il  a  été  impossible  de  découvrir  un  orifice  de  communication 
entre  la  poche  et  les  bronches  ou  trachée  (seulement  quelques 
bulles  d'air  crevaient  à  la  surface  de  l'eau  stérilisée  introduite 
pendant  Texpiration  ;  la  poche  médiastinale,  au  contraire  de  celle 
du  cou,  se  dilatait  par  l'inspiration. 

La  décortioation  a  été  presque  impossible  par  la  minceur  et 
l'adhérence  de  la  paroi  qui  a  été  frottée  de  teinture  d'iode  ;  la 
poche  étant  drainée  et  la  plaie  refermée  les  suites  ont  été  très 
simples.  La  tumeur  cervicale  a  disparu.  L'examen  histologique 
indique  un  endothélium  très  aplati,  recouvrant  un  plan  fibreux 
(analogie  avec  la  paroi  d'un  kyste  séreux  congénital  du  cou. 

M.  Sébileau  conclut  que  cette  observation  complique  un  peu  la 
pathogénie  des  tumeurs  gazeuses  du  cou  qui  sont  décrites  en 
deux  groupes  :  1*  les  diverticules  laryngiens  ou  trachéaux  à  paroi  . 
épithéliale  ;  2*  les  ruptures  des  voies  aériennes  non  enkystées  à 
paroi  cellnleuse.  Cette  poche  ne  contenait  que  de  l'air,  constituait 
unenkystement  vrai,  à  paroi  continue  mais  non  épithéliale  comme 
dans  les  kystes  congénitaux.  wicart. 

Faite  cliniquêB  d'oto-laryngologie,  par  Rbman  de  Gand  {Presse  olo- 
laryngologique  belge,  janvier  1903,  p.  33), 

i.  NoavesiU  mode  de  pansement  après  ^opération  radicale  pour 
la  guérison  des  otites  moyennes  purulentes  avec  carie,  choies- 
téatome,  etc.  —  Après  l'opération  normale,  le  lambeau  est  main- 
tenu sur  l'os  par  une  mèche  de  gaze  introduite  par  le  conduit  et 
cette  mèche  est  enlevée  du  quatrième  au  sixième  jour;  la  cavité 
minutieusement  asséchée  et  nettoyée  est  comblée  par  de  l'acide 
borique  que  l'on  insuffle  en  plusieurs  temps  jusqu'à  remplir  tout 
le  conduit  ;  une  gaze  extra  auriculaire  complète  ce  pansement  re- 
nouvelé chaque  jour,  les  quinze  premiers  jours.  La  quantité  de 
poudre  doit  être  amoindrie  avec  la  diminution  des  sécrétions  qrii 
doivent  tout  dissoudre  ;  aussi  les  dernières  insufflations  ne  doivent 
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que  saupoudrer  les  parties  non  encore  épidermisées.  Avec  cette 
méthode  plus  de  granulatioas  exubérantes  et  guérison  rapide  :  la 
statistique  donne  une  durée  moyenne  de  traitement  de  trente-cinq 
jours. 

2.  Névrite  diphthériquê  des  nerfê  auditifê  Miociéêà  d*Mutr08né*' 
vriteê.  —  Une  fillette  de  6  ans,  trois  semaines  après  l'évolution 
d'une  angine  diphthériquê  bénigne,  est  atteinte  de  surdi'^mutité 
avec  troubles  de  l'équilibre  et  paralysie  concomitante  de  la  face, 
du  voile  du  palais,  du  releveur  de  la  paupière.  Le  i6  avril  on  com- 
mence les  injections  hypodermiques  de  pilocarpine  très  prudem- 
ment. Les  parésies  s'amendent  rapidement,  sauf  la  surditéi  et  cepen- 
dant le  25  mai  la  première  perception  auditive  est  constatée.  Pour 
l'auteur  la  névrite  auditive  diphthériquê  doit  être  plus  fréquente 
qu'on  ne  le  dit,  d'autant  que  beaucoup  de  diphthéries  ne  sont  re- 
connues que  par  les  accidents  paralytiques  postérieurs  ;  la  diph- 
thérie  doit  être  cause  de  surdi-mutité  plus  qu'on  ne  l'écrit*  Dans 
les  surdités  nerveuses  d'origine  infectieuse  Tinjectton  de  pilocarpine 
est  un  traitement  de  haute  valeur  qui  doit  être  prolongé  au  be- 
soin :  des  cas  de  syphilis  labyriuthique  rebelles  à  ricgection  quo- 
tidienne pendant  plusieurs  semaines  ont  été  plus  tard  amendés, 
complètement  parfois. 

3.  Tumeur  de  Vhypophmr^nx.  —  Chez  un  vieillard  de  70  ans  une 
énorme  tumeur  obture  le  larynx  et  son  pédicule  est  inséré  à  la 
face  latérale  gauche  du  pharynx  à  la  hauteur  du  ligament  aryténo- 
épiglottique  ;  c'est  un  ancien  fibrome  transformé  en  carcinome 
L'examen  laryngoscopique  peut  difficilement  déterminer  le  point 
de  départ  de  ces  tumeurs  ;  le  toucher  digital  vaut  mieux. 

WICART. 

Remarques  sur  les  injections  de  paraffine  solide,  par  Egkstkin 
de  Berlin  (Rei>ue  hebdomadaire  de  laryngologie,  22  novembre 
4902). 

A  propos  de  la  prothèse  nasale  par  les  injections  de  paraffine 
solide,  l'auteur  conseille,  la  seringue  étant  remplie  de  paraffine, 
d'aspirer  dans  la  canule  quelques  gouttes  d'eau  chaude  stérilisée 
qui  empêcheront  Ja  solidification  immédiate  de  la  paraffine,  eau 
pouvant  être  injectée  sans  inconvénient.  S'il  y  a  émigration  de  la 
paraffine  au-delà  du  champ-opératoire  on  peut  enlever  l'excès  à  la 
curette  par  une  incision  refermée  ensuite  avec  un  fil  très  fin  qui 
évitera  la  cicatrice;  si  on  remet  à  plus  tard  le  curetlage,  il  faudra 
enlever  un  petil  lambeau  ovalaire  de  peau  pour  le  meilleur  résul- 
tat esthétique.  wicakt* 
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La  rainette  en  oto-rhinologie,  par  Raoult  de  Nancy  (Revue  keb- 
domadûire  de  Utryngologie,  31  janvier  1903,  p.  129). 

La  rainette  est  un  instrument  de  diirurgie  Tétéiinaire  que  I*au- 
teur  croit  bon  à  adapter  à  la  chirurgie  d*évidement  osseux  en  spé- 
cialité après  quelques  modifications  de  détail.  Le  modèle  établi  par 
le  D'  Raoult  et  dont  il  se  sert  est  composé  d'une  lame  épaisse  à 
un  tranchant  soit  droit,  soit  gauche,  et  qui  se  recourbe  entièrement 
à  son  extrémité,  de  manière  à  former  une  gouge  dont  le  Iranchan) 
est  naturellement  continu  avec  celui  de  la  lame  ;  l'instrument  a  un 
manche  analogue  à  celui  des  curettes  de  Ghatellier.  Gelui«ei  est 
tenu  à  pleine  main,  le  pouce  servant  de  point  d*appui,  pour  gratter 
en  évidant,  grâce  à  la  gouge  tranchante.  On  obtient  ainsi  des  exca- 
vations osseuses  asses  rapides,  sans  produire  d'ébranlement  voisin 
comme  avec  la  gouge  et  le  maillet,  et  sans  possibilité  de  fêlures. 
Les  nécroses  osseuses,  les  mastoTdites  et  même  les  sinusites,  fron- 
tales surtout,  ainsi  que  de  nombreuses  lésions  osseuses  peuvent 
être  abordées  avec  avantage  par  ce  nouveau  mode  opératoire  qui 
remplacerait  gougè  6t  maillet  et  même  la  trôphine. 

WlCiUlT. 

Hémorrhagie  amygdalienne  ooiyorée  par  na  tamponnement  ooa- 
biné  à  la  entnre  des  piliers,  par  E.  Escat  de  Toulouse  (Betue 
hebdomàdAirê  de  léryngologie,  27  septembre  \90t,  p.  381). 

A  la  suite  du  morcellement  de  deux  amygdales  atteintes  d'an- 
gine cryptique  chronique,  avec  une  pince  à  mors  tranchants,  une 
hémorrhagie  artérielle  s'est  déclarée  et  a  résisté  à  tous  les  agents 
hémostatiques  vantés  :  oocaïnci  antipyrine,  eau  oxygénée,  ferro- 
pyrine,  perchtorure  de  fer,  glace,  gai vanocautère  ;  la  pince  hémos- 
latique  ne  mord  pas.  Le  compresseur  de  Ricerd  cause  une  douleur 
intolérable. 

Enfin  après  quatre  heures  de  tentative,  avant  de  décider  la  liga- 
ture de  la  carotide,  la  suture  des  piliers  préconisée  par  Baum  est 
essayée,  mais  Thémorrhagie  continue  en  arrière  des  sutures  quand 
Tauteur  a  Vidée  d'interposer  un  tampon  d'ouate  dans  la  loge 
amygdalienne  sous  les  sutures.  Le  sang  ne  coule  plus  et  la  gué- 
rison  survient  définitive.  A  cette  occasion  l'auteur  signale  :  1®  le 
danger  des  raorcelleurs  à  bords  tranchants  ;  2*  l'infidélité  des 
hémostatiques  vantés  ;  3*  l'efficacité  du  procédé  employé  en  der- 
nier lieu.  WICART. 
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NOUVELLES 


La  Société  italienne  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie  a  décidé 
la  fondation  d'une  bibliothèque,  administrée  par  le  IK  G.  Norou  (102, 
via  Ripetta,  Rome).  11  est  chargé  de  recueillir  et  de  conserver  les  en- 
vois que  les  auteurs  voudront  bien  faire  h  la  Société  italienne. 


Y»  DB  Ghassaihq  ("Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  TAcadé- 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Ck)ntre.les  affections  des  voies  digestives. 

Bbomubi  di  potabsium  QBARuii  Di  Fauèbbb.  Approbation  dc  l'Académie  do 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d*une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatihb  Fali^iiis.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chei  les  jeunes 
enfants  surtout,  radministration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  h  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouDRB  LAXATiTB  DB  YicHT  (Poudrc  dc  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Scellent  re- 
mède, contre  la  constipation. 
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Innervazione  délia  laringe,  par  le  Prof.  A.  TaiFiLSTn  (Rapport  fait  au 
VI*  Congés  de  la  Société  itaUenne  de  laryngologie,  Naples,  1903.  Tip. 
Délia  Casa,  éditrice). 

Ueber  der  elastischen  Fasern  im  Kehlkopfe  mit  besonderer  Beriick- 
sichtizung  der  functionellen  Struotur  nnd  der  Fonction  der  wahren  und 
falBchen  Stimmlippe,  par  J.  Katzbhbtb»  (Extrait  de  Aroh.  /.  laryng,, 
13  Bd.,  3  Heft). 

Le  gargarisme  comme  moyen  thérapeutique,  par  H.  Latrahd,  Lille, 

1902,  Marci,  éditeur. 

Complications  osseuses  de  l'otite  moyenne  purulente  chronique,  par 
F.  ScHiFPBBS  (Extrait   de  Aroh,  internation,  de  laryngoloffie,  Paris, 

1903.  Maloine,  éditeur). 
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DEUX  CAS  DE   CORPS   ETRANGER  SOUS-GLOTTIOUE 

CHEZ   DE  JEUNES  ENFAxNTS 

Par  Maurice  BOULAT  et  Georges  GASNE 

Anciens  internes  des  hôpitaux. 

Les  corps  étrangers  des  voies  aériennes  sont  loin  d'être 
exceptionnels  dans  le  jeune  âge  ;  on  peut  avancer,  sans  crainte 
d'erreur,  que  plus  de  la  moitié  des  cas  de  corps  étrangers  des 
voies  respiratoires  dont  on  trouve  l'histoire  dans  la  littérature 
médicale,  ont  été  obsen'és  chez  des  enfants  de  1  à  10  ans.  La 
grande  variété  de  ces  corps  étrangers  est  également  chose 
connue  :  graines,  perles,  fragment  de  bois,  de  verre,  d'os,  de 
coquille  d'œuf,  bouton,  aiguille,  coquillage,  etc.,  la  liste  en 
est  inépuisable. 

Aussi  n*est-ce  ni  le  jeune  âge  de  nos  malades  —  18  et 
23  mois  —  ni  la  nature  de  leur  corps  étranger  (morceau  de 
liège,  vertèbre  de  poisson),  qui  nous  ont  engagés  à  publier  les 
deux  observations  suivantes  :  la  localisation  du  corps  étran- 
ger dans  la  région  sous-glottique,  la  grande  difficulté  du  dia- 
gnostic  et  par  contre  la  facilité  relative  du  traitement  sont, 
chez  nos  deux  malades,  des  points  communs  sur  lesquels  nous 
croyons  intéressant  d'attirer  l'attention. 

Voici  nos  deux  observations  : 

OBSEnvATioN  I.  —  Le  28  novembre  1898,  l'un  de  nous  est  appelé 
auprès  d*un  enfant  de  18  mois,  trachéolomisé  depuis  quinze  jours 
pour  des  accidents  dyspnéiqucs  et  quMl  est  impossible  de  décanu- 
1er  sans  qu'il  soit  repris  immédiatement  de  suffocation  et  d'as- 
phyxie. Les  D''*  Sevestre  et  Basset,  qui  l'ont  suivi  et  traité  depuis 
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Je  début  des  accidents,  se  demandent  s*il  n'existe  pas  un  corps 
étranger  ou  un  rétrécissement  du  larynx. 

L'histoire  de  l'enfant  est  la  suivante  :  il  y  a  quinze  jours,  por- 
tant à  ses  lèvres  un  bouchon  de  liège  avec  lequel  on  Je  laisse  jouer, 
il  en  détache  un  fragment  avec  ses  incisives  et  l'avale  ;  la  nourrice 
effrayée  se  précipite  sur  lui,  introduit  son  doigt  dans  sa  gorge  et 
essaie  d'extraire  le  corps  étranger;  mais  ses  efforts  sont  inutiles, 
il  n'est  même  pas  impossible  qu'ils  contribuent  à  faire  pénétrer  le 
corps  étranger  dans  le  larynx,  car  aussitôt  l'enfant  est  pris  de  suf- 
focation. 

Un  premier  accès  se  calme  au  bout  d'un  quart  d'heure,  sans 
d'ailleurs  que  la  respiration  devienne  tout  à  fait  libre  ;  mais  bien- 
tôt surviennent  de  nouvelles  crises  ;  dans  la  soirée,  l'enfant  a  un 
véritable  tirage.  Le  diagnostic  est  évident  :  un  morceau  de  liège 
a  pénétré  dans  les  voies  respiratoires. 

Comme  il  s'agit  peut-être  d'un  très  petit  fragment,  on  pratique 
le  tubage,  dans  l'espoir  que  le  corps  étranger  pourra  s'échapper 
par  la  lumière  du  tube  ;  mais  cet  espoir  est  déçu  :  l'enfant  conti- 
nue à  suffoquer  el  présente  bientôt  un  tirage  permanent.  Dans  la 
nuit,  la  trachéotomie  s'impose.  Elle  est  pratiquée  sans  incident  et 
l'enfant  est,  cette  fois,  complètement  soulagé.  Une  seule  particu- 
larité doit  être  notée  :  contrairement  à  toute  attente,  on  ne  cons- 
tate le  rejet  d'aucun  corps  étranger.  Qu'est-il  devenu  ?  Peut-être, 
étant  donnés  sa  légèreté  et  son  petit  volume  probable,Ie  fragment 
de  liège  a-t-il  été  projeté  au  loin  sans  qu'on  s'en  soit  aperçu. 

Lorsqu'au  bout  de  quelques  jours  on  veut  décanuler  l'enfant, 
une  dyspnée  violente  apparaît  el  l'on  doit  replacer  la  canule  en 
toute  hâte.  On  croit  tout  d'abord  à  un  simple  spasme  et  l'on  met 
en  œuvre  les  divers  procédés  et  les  subterfuges  usités  en  pareil 
cas  :  mais  ces  tentatives  plusieurs  fois  renouvelées  échouent 
toutes  ;  l'enfant  ne  peut  rester  sans  canule  plus  de  quelques  ins- 
tants ;  dès  que  la  plaie  cervicale  se  rétrécit,  il  suffoque.  La  voix, 
qui  était  restée  à  peu  près  bonne  les  premiers  jours  qui  ont  suivi 
la  trachéotomie^est  aujourd'hui  très  altérée  :  les  cris  sont  rauques 
et  étouffés. 

L'examen  laryngoscopique,  assez  difficile,  permet  cependant  de 
constater  que  la  région  sus-glottique  est  libre  de  corps  étranger  ; 
les  cordes  vocales  et  les  bandes  ventriculaires  présentent  une  rou- 
geur anormale.  Les  cordes  vocales  ne  s'écartent  pas  suffisamment 
pour  que  la  région  sous-glottique  puisse  être  explorée  du  regard. 
C'est  cependant  là  que  l'obstacle  doit  siéger  ;  il  est  vraisemblable 
qu'il  existe  en  ce  point  ou  bien  un  corps  étranger  ou  bien  un  ré- 
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trécissemenl  :  ce  dernier  peut  résulter  d'une  laryngite  sous-glot- 
tique  provoquée  par  le  passage  du  corps  étranger  ou  par  le  court 
séjour  du  tube. 

Pour  vérifler  ce  diagnostic  on  pratique  le  cathétérisme  du 
larynx  avec  la  canule  fenètrée  et  les  sondes  imaginées  par  Tun 
de  nous  pour  dilater  les  rétrécissements  sous-glottiques.  Les 
sondes  de  grosseur  moyenne  (4™™ ,5  et  5  millimètres)  passent 
sans  difficulté,  mais  elles  refoulent  dans  la  fenêtre  de  la  canule 
de  gros  bourgeons  charnus  saignants.  En  présence  de  cette  per- 
méabilité, on  croit  pouvoir  éliminer  Thypothèse  d*un  corps  étran- 
ger ou  d'un  rétrécissement  fibreux.  Le  seul  obstacle  au  passage 
de  l'air  que  Ton  constate  est  la  présence  de  gros  bourgeons  char- 
nus encombrant  la  région  sous-glottique.  On  les  enlève  le  plus 
complètement  possible  à  l'aide  d'une  curetle  coudée,  introduite  de 
bas  en  haut  à  travers  la  fenêtre  de  la  canule  ;  mais  ils  se  repro- 
duisent si  rapidement  que  l'on  est  forcé  de  recommencer  cette 
opération  trois  fois  en  deux  semaines.  Le  20  décembre,  en  renou- 
velant l'exploration  du  larynx  à  la  sonde,  nous  refoulons  dans  la 
canule  une  masse  charnue  si  volumineuse  que  l'enfanl  est  pris  de 
saffocation  et  qu'il  nous  faut  l'extraire  à  la  curette  en  toute  hâte. 
Cette  masse  arrondie,  lisse,  pédiculée  a  l'aspect  extérieur  d'un 
polype:  toutefoisl'examenhistologique,  contrôlé  par  M.  Gombault, 
laisse  des  doutes  sur  sa  véritable  nature. 

Malgré  l'ablation  de  ces  bourgeons  charnus,  le  passage  de  l'air 
dans  le  larynx  ne  se  rétablit  pas  et  la  voix  reste  rauque,  éteinte  ; 
l'enfant  expectore  des  sécrétions  muco-purulentes  abondantes. 

Nous  nous  perdions  en  conjecture  sur  la  nature  de  l'obstacle  ap- 
porté à  la  respiration  lorsque  dans  un  nouveau  cathétérisme  pra- 
tiqué, le  28  décembre,  avec  une  sonde  plus  volumineuse  (5'x>'^,5) 
nous  refoulons  dans  la  fenêtre  de  la  canule  une  masse  brune, 
sanguinolante,  résistante,  qui  l'obstrue  si  complètement  que  l'en- 
fant est  pris  de  suffocation  :  sans  perdre  de  temps,  nous  retirons 
à  la  fois  la  canule  et  le  corps  étranger  qui  s'y  trouve  enclavé  seu- 
lement par  son  extrémité  inférieure,  la  partie  principale*de  la  masse 
n'ayant  pu  s'y  engager  et  faisant  saillie  sur  sa  convexité  ;  un  ef- 
fort est  nécessaire  pour  faire  franchir  la  plaie  cervicale  au  corps 
étranger.  Celui-ci  est  constitué  par  un  petit  morceau  de  liège  de 
7  millimètres  de  long  sur  5  millimètres  de  largeur  et  de  hauteur, 
qui  s'adapte  à  peu  près  exactement  à  la  perte  de  substance  du 
bouchon  mordu  par  l'enfant  lors  des  premiers  accidents  :  il  s'était 
donc  enclavé  dans  la  région  sous-glottique  où  il  avait  échappé 
jusque-là  à  toutes  les  recherches.  Accolé  sans  doute  contre  l'une 
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des  parois  de  celte  région,  il  n'obstruail  qu'en  partie  la  lumière 
du  canal  respiratoire  :  l'espace  laissé  libre  par  lui  avait  été  rapi- 
dement comblé  par  des  bourgeons  charnus  qui  s'opposaient  au 
passage  de  l'air,  mais  n'ofiraient  pas  de  résistance  à  la  pénétra- 
tlon  de  la  soude. 

Les  suites  furent  des  plus  simples.  Les  bourgeons  charnus  sous 
glottiques  furent  en  partie  extirpés,  en  partie  détruits  par  des 
cautérisatiions  au  nitrate  d'argent  en  substance  et  cessèrent  de  se 
reproduire.  Un  seul  incident  retarda  la  guérison  :  deux  jours  après 
l'extraction  du  corps  étranger,  on  constata  un  foyer  de  broncho- 
pneumonie à  droite,  vraisemblablement  dû  à  la  chute  dans  la  tra- 
chée, et  à  la  pénétration  dans  une  petite  bronche,  d'une  parcelle 
de  liège  détachée  de  la  masse  principale  au  moment  des  efforts 
accomplis  pour  faire  sortir  le  corps  étranger  de  l'orifice  trachéal. 

Le  décanulement  déûnitif  fut  opéré  le  i  2  janvier  1899  et  l'enfant 
guérit  sans  altération  de  la  voix. 

OBS.  n  (^).  —  Le  jeune  A.  S.,  âgé  de  23  mois,  faisait  son  repas 
du  soir,  le  15  août  dernier,  à  Gabourg  ;  la  gouvernante  lui  pré- 
sentait une  fourchette  chargée  de  chair  de  poisson  écrasée  sur 
laquelle  l'enfant  se  jetait  brusquement,  quand  il  est  pris  tout  à 
coup  de  suffocation,  de  toux,  de  vomissement  ;  il  rejette  deux 
crachats  sanglants,  la  dyspnée,  loin  de  disparaître,  ne  fait  que 
s'accentuer  de  minute  en  minute,  et  c'est  presque  aussitôt  que 
le  ly  Ghambon,  immédiatement  appelé,  constate  l'état  suivant. 

La  dyspnée  est  assez  intense,  elle  se  caractérise  par  une  inspi- 
ration situante  et  une  expiration  courte,  néanmoins  il  n'y  a  ni  li- 
rage  épigastrique  ni  tirage  sus-sternal.  La  voix  reste  nette,  l'en- 
fant parle  et  crie  distinctement.  Les  mouvements  de  déglutition 
s'exécutent  sans  aucune  difficulté.  Le  visage  reste  coloré,  il  n'est 
ni  anxieux,  ni  violacé. 

L'examen  extérieur  de  la  région  thyroïdienne  n'est  pas  doulou- 
reux; l'exploration  de  la  cavité  buccale  et  du  larynx,  au  voisinage 
des  cartilages  aryténoides  et  de  Tépiglotte,  reste  négatif  au  point 
de  vue  de  la  présence  d'un  corps  étranger.  L'auscultation  de  la 
poitrine  fait  percevoir  quelques  gros  râles  ronflants  et  sibilants 
qui  complètent  l'illusion  d'un  enfant  atteint  d'un  accès  d'asthme 
aigu.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre. 

Le  diagnostic  était  difficile  :  on  ne  pensait  pas  qu'il  pût  rester  de 

(i)  La  première  moitié  de  cette  observation  est  due  au  Dr  Ghambon, 
de  Gaboura,  qui  a  bien  voulu  nous  permettre  de  faire  usage  des  notes 
qu'il  nous  a  remises  ;  nous  le  prions  d'agréer  nos  remerciements. 
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corps  durs  capables  de  blesser  dans  la  bouchée  de  poisson  présen- 
tée à  TenfanL  ;  il  était  possible,  d'autre  part,  que  la  fourchette  ait 
provoqué  la  petite  hémorrhagie  en  piquant  les  parois  buccales 
pendant  un  mouvement  brusque.  11  était  à  noter  enfin  que  le  petit 
malade,  bien  développé  pour  son  âge,  était  de  tempérament  ner- 
veux, qu'il  relevait  d'une  forte  coqueluche  ayant  débuté  trois  mois 
auparavant  et  pour  la  guérison  de  laquelle  il  avait  dû  faire  une 
saison  à  la  Bourboule.  11  est  vrai  que  depuis  le  retour  de  la 
Bourboule,  c'est-à-dire  depuis  huit  jours,  la  santé  de  l'enfant 
paraissait  excellente. 

On  se  contenta  donc  de  prescrire  une  médication  antispasmo- 
dique et  de  surveiller  le  petit  malade.  Aucun  changement  notable 
ne  se  produit  pendant  les  douze  premières  heures,  la  dyspnée 
resta  la  même  sans  trouble  de  la  voix,  sans  tirage.  Mais  à  ce  mo- 
ment, c'est-à-dire  le  16  août,  vers  six  heures  du  matin,  l'état  s'ag* 
grave  rapidement  et  l'impression  éprouvée  par  notre  confrère  est 
qu'il  se  trouve  en  présence  d'un  enfant  atteint  de  croup  à  la  pé- 
riode de  suffocation,  il  constate  la  cyanose  de  la  face,  des  lèvres 
et  des  ongles,  le  tirage  sus  et  sous-sternal,  la  voix  éteinte  et  des 
accès  de  suffocation. 

Pendant  cinq  heures  l'enfant  est  traité  par  tous  les  moyens  pos- 
sibles pour  échapper  à  une  mort  <iui  parait  imminente  :  inhalation 
d'oxygène,  éther,  respiration  artificielle. 

A  midi,  à  la  suite  d'une  consultation  avec  trois  autres  confrères, 
dont  le  D'  Guillel,  chirurgien  à  Caen,  il  est  décidé  de  faire  une 
Irachéolomie  d'urgence. 

L'opération  exécutée  à  midi  un  quart  (16  aoûl),parle  D'Guillet, 
réussit  pleinement,  bien  qu'au  cours  de  l'intervention  deux  fois 
Fenfant  parût  avoir  succombé. 

La  perméabilité  du  canal  aérien  ramène  presque  immédiate- 
ment un  rythme  respiratoire  normal. 

Deux  heures  après  l'opération  il  se  produisit  une  élévation  de 
température  et  une  accélération  du  pouls  qui,  pendant  trois  jours, 
firent  craindre  des  complications  pulmonaires.  Sous  l'effet  d'un 
traitement  par  la  balnéation  tiède,  ces  manifestations  fébriles  s'at- 
ténuèrent rapidement  et,  trois  jours  après  l'opération,  l'enfant  pa- 
raissait être  en  assez  bonne  voie  pour  que  l'extraction  de  la  ca- 
nule ne  fût  plus  qu'une  question  de  jours. 

La  première  tentative  d'enlèvement;  de  la  canule  fut  faite  huit 
jours  après  l'opération  ;  elle  donna  lieu  à  un  accès  d'oppression 
violent  avec  spasme  du  larynx,  accollement  des  lèvres  de  la  plaie, 
menace  d'asphyxie..  Il  fallut  remettre  en  place  la  canule. 
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Seconde  tentative  le  lendemain  ;  le  résultat  paraît  devoir  être 
meilleur^  mais  au  bout  d'une  demi-heure,  les  symptômes  alar- 
mants de  la  veille  se  reproduisent  et  nécessitent  à  nouveau  Tiu- 
troduction  de  la  canule. 

-  Deux  autres  tentatives  ne  donnèrent  pas  de  meilleur  résultat. 
Ces  échecs  successifs  amenèrent  à  essayer  une  canule  à  soupape, 
grâce  à  laquelle  l'enfant  put  émettre  quelques  sons  et  même  arti- 
culer quelques  mots. 

Mais  on  s'aperçut  bien  vite  que  cette  canule  s'obstruait  facile* 
ment  et  l'on  constata  que,  par  Touverture  de  sa  convexité,  des 
bourgeons  charnus  venaient  faire  saillie  dans  sa  lumière.  Dans  les 
derniers  jours  du  mois  d'août,  c'est-à-dire  moins  de  quinze 
jours  après  l'accident,  on  replace  la  canule  ordinaire. 
.  L'enfant  est  amené  à  Paris  le  i*'  septembre  ;  il  respire  facilement 
par  sa  canule  mais  toute  tentative  d'enlèvement  provoque  une  suf- 
focation intolérable. 

L'examen  laryngoscopique,  pratiqué  par  un  de  nos  confrères  les 
plus  expérimentés,  semblait  devoir  préciser  la  nature  de  l'obs- 
tacle :  spasme  simple  ou  corps  étranger.  Malheureusement,  il 
s'agissait  d'un  enfant  de  23  mois  et,  malgré  la  haute  autorité  de 
l'opérateur,  une  première  tentative  faite  pendant  la  veille  ne  donne 
aucun  résultat  et  une  seconde  exploration^  pratiquée  sous  le  chlo- 
roforme, fut  tout  aussi  inutile  ;  le  larynx  ne  put  être  vu. 

Le  toucher  digital  pratiqué  par  un  chirurgien  resta  également 
négatif. 

La  radiographie  ne  donna  pas  plus  de  renseignements  ;  plu- 
sieurs épreuves  furent  tirées  dans  des  plans  différents  ;  sur  aucune 
on  ne  vit  trace  de  corps  étranger. 

Le  diagnostic  de  spasme  simple  semblait  s'affirmer,  et  l'idée 
vint  d'essayer  de  vaincre  ce  spasme  en  remplaçant  la  canule  par 
un  tube  laryngien. 

.  C'est  alors  (10  septembre)  que  l'enfant  est  soumis  à  l'examen 
du  D*"  Boulay.  L'histoire  du  malade,  telle  qu'elle  vient  d'être  expo- 
sée, nous  fait  soupçonner  a  priori  l'existence  d'une  obstruction 
sous-glottique.  Instruit  par  l'expérience  du  cas  précédent,  nous 
pensons  qu'avant  de  pratiquer  le  tubage,  il  est  nécessaire  d'ex- 
plorer la  région  sous-glottique  selon  le  procédé  que  nous  em- 
ployons chez  les  enfants  atteints  de  sténose. 

Une  canule  largement  ouverte  sur  sa  convexité  est  substituée  à 
la  canule  ordinaire  que  porte  l'enfant  :  par  cette  ouverture  nous 
réussissons,  en  faisant  pencher  fortement  en  arrière  la  tête  de 
Tenfant,  à  explorer  du  regard  la  partie  supérieure  de  la  trachée, 
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qui  se  conroDd  presque  ici  avec  la  HRton  sous-glotlique,  la  tra- 
chéotomie ayant  élè  faite  un  peu  haut.  Nous  disliaguons  sur  un 
premier  plan  des  bourgeons  charnus  rouges  et  saignant  qu 
moindre  contact  et  sur  un  plan  plus  profond,  descendant  d'en 
haut,  une  petite  niasse  d'un  blanc  gris&lre  ayant  l'aspect  d'um- 
mucosité  ou  d'une  fausse  membrane,  mais  qui  pourrait  bien  être 
l'eitrémité  inférieurs  du  corps  étranger  dont  nous  supposons 
l'existence.  Une  sonde  de  4""», 5  étant  introduite  de  haut  en  bas 
dans  le  larynx  par  la  bouche,  nous  cherchons  vainement  à  fran- 
chir la  région  sous-glottique  ;  la  sonde  butte  en  ce  point  contre 
un  plan  demi-résistant  et  ne  parvient  pas  jusqu'à  la  canule.  Fa\ 
eierçanl  une  pression  un  peu  plus  forte,  mais  toutefois  non  tïo- 
lente,  nous  refoulons  vers  la  fenêtre  de  la  canule  de  gros  bour- 
geons charnus  et  nous  faisons  descendre  de  quelques  millimètres 
)a  masse  blancbAtre  dont  les  caractères  de  corps  étranger  sem- 
blent se  préciser.  Les  bourgeons  se  mettant  à  saigner  el  empê- 
chant une  euploralion  plus  soigneuse,  nous  nous  armons  d'unie 
curette  coudée  pour  déblayer  le  terrain,  comptant  qu'après  celte 
opération,  le  corps  étranger  sera  plus  accessible,  et  que  dans  uno 
séance  ultérieure,  après  cessation  de  tout  suintement  sanguin,  il 
pourra  être  enlevé  avec  des  pinces. 

Mais  point  n'est  besoin  de  séance  supplémentaire  ;  au  cours  d". 
celle  intervention,  pratiquée  à  travers  la  fenêtre  canuUiire,  un 
coup  de  curette  heureux  ramène  le  corps  étranger  :  il  s'agissaii 
d'une  vertèbre  de  poisson  (équille)  munie  d'apophyses  épineuses 
1res  pointues  el  présentant  dans  ses  grandes  dimensions  l>  à 
7  mil  limé  Ires  de  diamètre. 

Les  suites  furent  des  plus  simples.  Les  bourgeons  charnus  qui 
encombraient  encore  la  région  sous-glottique  furenl  extraits  ou 
cautérisés  au  nitrate  d'argent,  et,  le  douzième  jour  après  l'abla- 
tion du  corps  étranger,  la  canule  fut  retirée  sans  incident.  La  guê- 
rison  fut  parfaite  ;  il  ne  resta  aucun  trouble  vocal. 

L'étude  de  ces  deu.^  ras,  si  annloj^ues,  montre  que  le  dia- 
gnostic des  corps  étrangers  des  voies  respiratoires  chez  les 
jeunes  enfants  —  et  nos  deux  malades  étaient  presque  des 
nourrissons  —  n'est  pas  toujours  facile.  Dissimulés  dans  la 
région  sous-glottique,  ils  peuvent  donner  lieu  à  de  grosse- 
erreurs  de  diagnostic  :  chez  l'un  de  nos  malades,  on  pencbnil 
vers  l'hypothèse  d'un  rétrécissement  ;  chez  l'autre,  on  s'était 
arrêté  à  l'idée  d'un  spasme  simple. 
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Pour  faire  ce  diagnostic,  il  est  nécessaire  de  procéder  mé- 
thodiquement. On  doit  d'abord  localiser  le  siège  de  l'obstacle 
respiratoire  ;  on  cherche  ensuite  à  en  déterminer  la  nature. 

A.  —  Pour  localiser  le  siège  de  l'obstacle,  on  procède  par 
élimination.  La  région  sous-glollique  est  intermédiaire  au 
larynx  et  à  la  trachée  ;  si  l'on  peut  acquérii*  la  certitude  que 
les  régions  situées  au-dessus  (larynx  proprement  dit)  et  au- 
dessous  (trachée),  sont  libres,  il  est  à  présumer  qu'elle  seule 
est  en  cause.  Il  faut  donc  s'assurer  successivement  de  la  per- 
méabilité du  larynx  et  de  la  trachée. 

1°  Mettre  hors  de  cause  le  larynx  proprement  dity  c'est-à- 
dire  la  glotte  et  la  région  sus-glottique.  On  y  arrive  :  a)  par 
l'étude  du  cri  et  de  la  voix  :  leur  conservation  est  un  indice 
d'intégrité  au  moins  probable  des  cordes  et  du  vestibule  ; 
h)  par  l'examen  laryngoscopique,  lorsqu'il  est  possible:  il  per- 
met de  constater  l'intégrité  du  vestibule,  des  bandes  ventricu- 
laires  et  des  cordes  vocales  ;  c)  par  le  toucher  digital  qui 
montre  l'absence  de  corps  étranger  dans  le  vestibule  ;  d)  par 
l'étude  des  commémoratifs  et  de  la  marche  des  accidents  per- 
mettant d'éliminer  l'hypothèse  d'un  simple  spasme  glotlique, 
toujours  plus  ou  moins  passager.  (Juant  à  l'hypothèse  d'une 
paralysie  bilatérale  des  dilatateurs  donnant  lieu  aux  mêmes 
troubles  qu'un  spasme  et  provoquant  même  des  accidents  plus 
durables,  elle  n'est  guère  à  envisager  chez  un  enfant,  cette 
affection  ne  s'observant  guère  à  cet  âge. 

2°  Mettre  hors  de  cause  la  trachée^  c'est  aussi  aisé  après  la 
trachéotomie  que  ce  serait  impossible  avant.  Après  trachéoto- 
mie, l'absence  de  gêne  respiratoire,  l'absence  d'obstacle  à 
l'introduction  de  la  canule,  sont  l'indice  évident  qu'il  n'y  a  ni 
rétrécissement,  ni  corps  étranger  trachéal. 

Si  donc  il  n'y  a  d'obstacle  à  la  respiration  ni  au-dessus  de 
la  glotte  ni  au-dessous  de  l'orifice  trachéal,  une  conclusion 
s'impose  :  c'est  que  la  cause  de  la  dyspnée  siège  entre  ces  deux 
points,  c'est-à-dire  dans  la  région  sous-glottique. 

B.  —  Quelle  est  la  nature  de  V obstacle  sous-glottique?  Ce 
peut  être  un  ou  plusieurs  bourgeons  charnus,  un  polype,  un 
rétrécissement  (syphilis  héréditaire,  laryngite  sous-glottique 
aiguë,  etc.). 
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Dans  la  majorité  des  cas,  la  laryngoscopie  no  sera  irl  d'au- 
cun secours  (nous  n'avons  en  vue  que  les  corps  étrangers 
observés  chez  les  jeunes  enfants)  ;  car,  si  l'enfant  n'est  pas 
encore  lraclu'*otoniisé,  la  suffocation  s'opposera  h  l^wamen  ;  si 
la  trachéotomie  est  dt'ijà  faite,  la  respiration  s'e.xéculant  exclu- 
sivement par  la  canule,  les  cordes  vocales  ne  s'écarteront  pas 
suffisamment  pendant  l'inspiration  pour  permettre  au  regard 
de  pénétrer  au-dessous  d'elles. 

La  radioscopie  et  la  radiographie  ne  pourront  résoudre  la 
question  que  dans  les  cas  particuliers  où  le  corps  étrangin*  s(»ra 
impénétrable  aux  rayons  X  ;  dans  les  autres,  elles  ne  fourni- 
ront aucun  renseignement  utile  :  ce  fut  le  cas  chez  le  second 
de  nos  petits  malades. 

Nous  ignorons  ce  que  donnerait,  dans  ces  cas,  la  trachéo- 
scopie  à  l'aide  des  tubes  de  Killian,  n'ayant  pas  eu  l'occasion 
de  l'expérimenter  chez  l'enfant  ;  peut-être  l'introduction  du 
tube  aurait-elle  le  même  efîet  que  celle  d'une  sonde,  refoule- 
ment du  corps  étranger  et  saignement  des  bourgeons  qui  l'en- 
globent, si  bien  qu'on  dislinguerait  peu  de  chose.  Pour  être 
efficace,  il  faudrait  qu'elle  fut  pratiquée  au  début  des  acci- 
dents, avant  la  production  de  bourgeons  charnus. 

L'exploration  méthodique  de  la  région  sous-glottique  peut, 
au  contraire,  mettre  rapidement  sur  la  voie  du  diagnostic. 
Elle  ne  nécessite  que  deux  instruments  :  u\\(',  canule  largement 
fenétrée  sur  sa  convexité  et  des  s(»ndes  laryngées  de  différents 
calibres.  La  chloroformisation  est  absolument  inutile. 


Elle  comprend;  1°  l'examen  à  la  vue;  2"  l'exploration  au 
toucher  à  l'aide  de  la  sonde. 
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1"  Examen  visuel,  —  Il  se  fait  au  travers  de  la  fenêtre 
canulaire,  soit  directement  en  regardant  de  bas  en  haut,  soit 
à  Taide  d'un  petit  miroir  introduit  dans  la  canule  et  réflé- 
chissant des  rayons  lumineux  dirigés  sur  lui  :  ce  dernier  pro- 
cédé ne  nous  a  été  jusqu'ici  que  d'un  faible  secours.  Cette  ins- 
pection peut  faire  constater  la  présence  dans  la  région  sous- 
glottique,  soit  du  corps  étranger  lui-même  dont  l'extrémité 
inférieure  peut  descendre  assez  bas  pour  être  ainsi  accessible  à 
la  vue  (obs.  II),  soit  la  présence  de  bourgeons  charnus  sai- 
gnants, dont  l'abondance,  le  volume,  l'apparition  précoce 
après  la  trachéotomie,  la  reproduction  rapide  après  excision 
ou  cautérisation  doivent  faire  penser  à  l'existence  d'une  cause 
d'irritation  locale.  Chez  nos  deux  petits  malades  la  multipli- 
cité et  le  volume  de  ces  bourgeons  charnus  qui,  après  quelques 
instants  de  séjour  à  la  canule  fenôtrée,  venaient  faire  hernie 
dans  celle-ci  au  point  non  seulement  de  gêner  notre  examen, 
mais  de  provoquer  la  suffocation,  ont  été  pour  nous  des 
indices  précieux  qui  nous  ont  incités  dans  le  premier  cas  à 
nous  acharner  à  chercher  dans  la  région  sous-glottique  une 
épine  entretenant  la  sténose,  dans  le  second  à  émettre  presque 
d'emblée  le  diagnostic  de  corps  étranger.  Il  est  bien  entendu 
que  nous  n'avons  en  vue  que  les  bourgeons  charnus  prenant 
naissance  dans  la  région  sous-glottique  et  non  ceux  qui  se 
développent  si  communément  autour  de  l'orifice  trachéal. 

2®  Examen  à  la  sonde,  —  La  sonde  est  introduite  de  haut 
en  bas  dans  le  larynx.  Si  l'obstruction  est  causée  par  de 
simples  bourgeons  charnus,  l'instrument  ne  rencontre  pas 
d'obstacle,  il  refoule  tout  au  plus  vers  la  canule  quelques 
bourgeons  qu'il  fait  saigner. 

S'il  s'agit  d'un  polype,  il  en  est  à  i)eu  près  de  même,  car 
celui-ci  est  rarement  assez  volumineux  ou  de  consistance  assez 
ferme  pour  s'opposer  au  passage  d'un  cathéter,  même  de  gros 
calibre. 

En  cas  de  rétrécissement  fibreux,  la  sonde  est  arrêtée  net  ; 
en  cas  de  corps  étranger,  elle  refoule  celui-ci  dans  l'ouverture 
de  la  canule. 

Cette  exploration  doit  être  faite  avec  méthode  ;  car,  ainsi 
que  tout  procédé  d'examen,  elle  peut  induire  en  erreur.  Il 
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convient  de  commencer  Texploraiion  avec  une  sonde  de 
moyen  calibre  (4  millimètres  pour  un  enfant  de  2  à  4  ans)  :  si 
cette  sonde  passe  aisément,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure 
qu'il  n'y  a  pas  de  corps  étranger  (obs.  I),  car  celui-ci  peut  être 
appliqué  sur  Tune  des  parois  de  la  région  sous-glottique,  se 
dissimuler  sous  la  saillie  d'une  corde  et  s*effacer  pour  laisser 
passer  la  sonde  ;  il  faut  recommencer  l'exploration  avec  un 
cathéter  plus  volumineux  ;  si,  cette  fois,  celui-ci  rencontre  un 
obstacle,  ce  peut  être  un  corps  étranger  ou  un  rétrécissement. 
Dans  le  premier  cas,  une  pression  progressive  fera  descendre 
le  corps  du  délit  dans  la  canule  ;  le  diagnostic  et  le  traitement 
seront  faits  simultanément. 

Ce  mode  d'extraction,  par  refoulement,  est  passible  d'une 
objection  :  n'expose-t-il  pas  à  refouler  tout  ou  partie  du  corps 
étranger  dans  la  trachée  et  les  bronches  ? 

En  ce  qui  concerne  la  chute  du  corps  étranger  entier  dans 
la  trachée,  nous  ne  la  croyons  guère  possible  ;  car  pour  s'être 
fixé  dans  la  région  sous-glottique,  il  doit  être  assez  volumi- 
neux ou  assez  irrégulier  pour  ne  pas  pouvoir  s'engager  libre- 
ment dans  la  canule,  avant  qu'on  ait  eu  le  temps  de  le  saisir 
avec  une  pince  au  moment  de  son  passage. 

Par  contre,  les  fragments  d'un  corps  étranger  friable  déta- 
chés par  le  passage  de  la  sonde  ou  par  frottement  contre  les 
bords  de  l'orifice  canulaire,  peuvent  aisément  tomber  dans  la 
trachée  et  aller  se  fixer  dans  les  bronches  ;  ce  fut  vraisembla- 
blement le  cas  chez  le  premier  de  nos  petits  malades.  Mais,  en 
général,  ces  fragments  seront  rejetés  par  des  secousses  de  toux 
au  travers  de  la  canule  qu'on  aura  soin  de  ne  pas  extraire 
immédiatement  ;  il  sera  bon  de  la  laisser  en  place  encore  pen- 
dant quelques  jours,  non  seulement  pour  permettre  l'issue  de 
ces  fragments,  mais  encore  pour  donner  aux  bourgeons  char- 
nus le  temps  de  disparaître. 

D'ailleurs,  on  pourrait  prévenir  la  chute  de  ces  fragments 
dans  la  trachée,  en  grillageant  l'orifice  inférieur  de  la  canule. 

Comment  un  corps  étranger  peut-il  se  fixer  dans  la  région 
sous-glottique  et  s'y  maintenir  presque  indéfiniment  ?  Le  fait 
est  aisé  à  comprendre  pour  les  corps  irréguliers  et  munis  d'as- 
pérités, comme  une  vertèbre  de  poisson,  qui  peut  se  fixer  en 
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lin  point  quelconque  des  voies  respiratoires  :  il  est  maintenu 
en  place  par  l'implantation  de  ses  aspérités  dans  la  muqueuse. 
Cettc^  fixation  est  plus  difficile  à  expliquer  lorsqu'il  s*agit  de 
corps  lisses  ou  à  peu  près  lisses.  Chez  notre  premier  enfant,  le 
fragment  de  liège  était  d'abord  mobile  dans  la  trachée  et 
semble  être  resté  mobile  jusqu'au  moment  de  la  trachéotomie: 
l'intermittence  des  accès  de  suffocation,  l'absence  d'obstacle  au 
tubage  autorisent  cette  supposition.  11  faut  alors  admettre 
qu'au  moment  de  la  trachéotomie,  le  corps  étranger,  trop 
volumineux  pour  sortir  par  l'orifice  cervical,  s'est  trouvé  porté 
par  le  courant  d'air  expiré  dans  la  partie  supérieure  de  la 
trachée,  au-dessus  de  l'ouverture  de  celle-ci  ;  lorsqu'il  tendit 
ensuite  à  descendre,  la  canule  était  déjà  en  place  :  arrêté  par 
elle,  il  se  trouva  emprisonné  dans  la  région  sous-glot tique.  Sa 
présence  y  détermina  bientôt  un  bourgeonnement  de  la  mu- 
queuse qui  le  fixa  solidement  et  l'empêcha  désormais  de  se 
mobiliser  et  de  redescendre  dans  la  partie  inférieure  de  la 
trachée,  même  dans  les  moments  où  la  canule  était  enlevée. 


DE  LA  VALEUR  ET   DES    INDICATIONS  DES  LAVAT-FS 

PAR  LA  TROMPE  DTXSTACHE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  OTITES  SUPPURÉES 

AIGUËS,  ACCOMPAGNÉES  DE  RÉACTION 

MASTOÏDIENNE 

Par  CLAOUÉ,  de  Bordeaux. 

Voici  le  probiÈme  clinique  à  résoudro  ;  il  se  pose  assez  l'n''- 
quemment  dans  la  pratique  :  un  malade  est  atteint  d'otiti' 
suppun're  aigut',  son  tympan  est  largfmpnt  ouvert  ;  subih'- 
ment  apparaissent  (les  phi'nomèiics  mastoïdiens  avec  em|iA- 
tement  rétro- au  ri  cul  a  ire,  douleurs  fixes  iV  la  pression  en  un 
point  précis  et  limiti-  de  la  mastoïde.  Quel  est  te  diagnostic  di- 
pogra  phi  que  exact  des  lésions?  Quel  doit  être  le  trailemenl? 
En  vertu  de  l'adage  :  «  naturam  morhonim  oslendnnt  ciim- 
tiones  B,  nousaborderonsia  seconde  de  ces  questions  avant  la 
première. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  dans  ces  formes  d'otites  aigin'-s, 
la  plupart  des auristes,  après  avoir  assuré  une  large  perriji;i- 
tioii  tympanique,  ajoutaient  au  traif<}ment  médirai  ctas!ii(]iir 
les  lavages  chauds  faits  dans  la  caisse  à  travers  la  trompe  ili  un 
fois  par  jour.  C'était  là  une  pratique  sanclionnée  par  rf.Xjii' 
rienee  et  qui  semblait  définitivement  acquise.  Il  suffit  de  nf 
reporter  aux  ouvrages  classiques  de  Schwartze,  Politzer,  l.ir 
moyez,  etc.  Elle  n'étaitcependantpns générale.  En  effet,  n^si 
milant  la  suppuration  aiguë  de  la  caisse  îi  un  abcès  chaud  nr- 
dinaire,  quelques  auristes  pensaient  que  l'otite  suppurée  nijini' 
était  justiciable  uniquement  de  la  paracentèse  et  du  drai]iav<-. 
drainage  par  le  conduit  ou  au  besoin  par  l'antre.  Parmi  eux. 
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quelques-uns  conservaient  les  lavages  par  le  conduit,  mais  la 
plupart  se  déclaraient  absolument  hostiles  à  cette  pratique  :  en 
chirurgie  générale,  lave-ton  les  abcès  chauds?  C'est  par  ana- 
logie que  furent  frappés  du  môme  ostracisme  las  lavages  tu- 
baires.  Ils  ont  été  considérés  en  premier  lieu  comme  inutiles  : 
on  ne  saurait  avec  eux  atteindre  le  pus  retenu  dans  les  cellules 
mastoïdiennes  si  éloignées  du  pharynx.  En  second  lieu  on  les 
trouvait  dangereux  :  l'apport  de  nouveaux  germes  du  cavum 
entraînés  par  le  courant  ne  peut  que  favoriser  la  transformation 
d'une  suppuration  monomicrobienne  en  une  suppuration  poly- 
microbienne;  de  plus,  le  pus  peut  être  refoulé  de  la  caisse  dans 
la  mastoïde  et  en  déterminer  Tinfection. 

Mais  en  réalité  ces  arguments  sont  plutôt  théoriques.  Pour 
nous  faire  une  opinion,  interrogeons  les  faits  cliniques  sans 
parti  pris. 

Voici  d'abord  un  premier  enseignement  qu*il  nous  est  permis 
d'en  tirer. 

Les  nombreuses  observations  publiées  et  celles  faites  par 
nous-mêmes  démontrent  que  dans  les  formes  cliniques  dont 
nous  parlons,  les  résultats  thérapeutiques  constatés  à  la  suite 
des  lavages  tubaires  comportent  un  assez  grand  nombre  d'in- 
succès évidents,  mais  aussi  un  bon  nombre  de  francs  succès. 
Politzer  est  très  affirmatif  :  <  J'ai  ainsi  obtenu,  dit-il,  la  gué- 
rison  dans  des  cas  nombreux  d'inflammation  interne  de  la 
mastoïde  là  où  d'autres  praticiens  regardaient  comme  indiquée 
la  trépanation.  »  Il  serait  injuste  de  prétendre  que  dans  les  cas 
de  succès  nombreux  publiés  par  d'autres  et  dans  les  cas  heu- 
reux observés  par  nous,  les  lavages  tubaires  se  sont  bornés  à 
n'être  pas  nocifs  ;  en  vérik»,  il  suffit  de  constater  l'amélioration 
rapide,  la  sédation  presque  immédiate  des  symptômes  pour 
penser  qu'il  y  a  là  plus  qu'une  coïncidence.  Les  lavages  tu- 
baires restent  parfois,  môme  souvent  inefficaces,  nous  le  re- 
connaissons, mais  nous  n'avons  jamais  eu  à  les  rendre  respon- 
sables de  l'accentuation  des  phénomènes  mastoïdiens  :  la  viru- 
lence de  l'infection  et  la  disposition  anatomique  de  l'apophyse 
jouent  un  rôle  autrement  important  dans  l'apparition  de  la 
complication  mastoïdienne  que  la  pénétration  de  pus  dans  la 
mastoïde,  pénétration  que  le  simple  décubitus  suffit  d'ailleurs 
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à  réaliser  :  rempyème  de  l'antre  n'est  pas  la  mastoïdite,  pas 
plus  que  rempyème  d'un  sinus  n'est  une  sinusite. 

Le  second  enseignement  à  tirer  de  la  clinique  est  donné 
par  l'examen  biopsique  que  permettent  les  interventions  sur  la 
mastoïde  :  ainsi  s'expliquent,  croyons-nous,  les  séries  de  suc- 
cès et  d'insuccès  obtenus. 

Dans  la  majorité  des  cas  assez  graves  pour  nécessiter  la  tré- 
panation, le  chirurgien  a  trouvé  surtout  des  foyers  suppura- 
tifs  dans  les  cellules  secondaires  et  peu  ou  pas  de  pus  dans 
Tantre  lui-même.  La  rétention  est  donc  généralement  cellulaire 
et  pas  an  traie.  Ces  celluliti^s,  bien  étudiées  et  connues  surtout 
en  France,  ne  sont  rares  qu'en  apparence  :  elles  sont  presque 
devenues  fréquentes  depuis  qu'on  les  recherche  avec  plus  de 
soin  (Toubert).  Broca  a  insisté  sur  cet  isolement  des  cellules 
secondaires,  dû  à  l'inflammation  de  la  muqueuse  qui  les  ta- 
pisse, coïncidant  avec  l'intégrité  apparente  de  l'antre  qui  con- 
tinue à  se  drainer. 

Mais  dans  un  certain  nombre  d'autres  cas,  le  chirurgien  a 
trouvé  du  pus  sous  pression  dans  l'antre  ;  dans  ces  cas,  les 
cellules  secondaires  ou  bien  n'existaient  pas  ou  alors  celles  qui 
existaient  étaient  séparées  de  l'antre  par  une  ceinture  osseuse 
diploétique  ou  compacte.  Il  faut  bien  admettre  pour  ces  der- 
niers cas  que  la  rétention  est  purement  an  traie.  La  situation 
de  Tantre  en  contre-bas  par  rapport  à  la  caisse  favorise  d'ailleurs 
cette  rétention  ;  si,  en  effet,  une  cause  quelconque  (gonflement 
exagéré  de  la  fibro-muqueuse,  consistance  spéciale  du  pus,  etc.) 
entraine  l'obstruction  môme  momentanée  de  l'aditus,  l'antre 
est  transformé  en  cavité  close  :  d'où  les  conséquences  que  Ton 
sait.  Les  antrites  aiguës  que  l'on  a  voulu  mettre  en  doute  ne 
sont  pas  niables.  Elles  sont  simplement  devenues  beaucoup 
plus  rares  depuis  l'ère  des  paracentèses  larges  et  hâtives  ;  elles 
ne  se  produisent  que  dans  les  apophyses  dures  quasi-privées 
de  cellules  secondaires.  C'étaient  sans  doute  des  antrites  pures 
toutes  ces  mastoïdites  opérées  dans  les  services  de  chirurgie 
générale  qui  guérissaient  par  simple  ouverture  de  Tantre,  sans 
mise  à  découvert  de  cellules  secondaires. 

De  cette  étude  clinique  et  critique,  nous  sommes  autorisés  à 
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conclure  au  point  do  vuoihérapouliquequoles  lavages  tubaîres 
resteront  fatalement  impuissants  à  Ff^gard  des  cellulites  ou 
antro-cellulites  ;  celles-ci  ne  pourront  guérir  que  par  la  trépa- 
nation. 

Au  contraire,  dans  les  antrites  pures,  ils  ne  pourront  être 
qu'efficaces.  La  situation  de  l'orifice  tvmpanique  delà  trompe, 
juste  en  face  de  Taditus  donne  au  jet  la  direction  la  plus  favo- 
raLl(^  pour  le  lavage  :  il  suffira  souvent  de  bien  peu  de  chose 
pour  désobstruer  l'aditus  ;  le  brassage,  la  dilution  de  petits 
paquets  de  niuco-pus  feront  a  eux  seuls  cesser  la  rétention,  car 
à  cette  période  il  n'y  a  guère  encore  de  fongosités.  Désobstruer 
Taditus  n'esl-cx^  pas  en  somme  <r  déboucher  »  le  drain  naturel 
que  représente  Taditus  h  l'égard  de  l'antre  ? 

Notre  conclusion  au  point  de  vue  du  diagnostic  sera  moins 
ferme  :  en  présence  d'un  malade  atteint  de  phénomènes  mas- 
toïdiens au  cours  d'une  otite  aiguë,  il  serait  certainement  très 
utile  de  pouvoir  faire  d'emblée  le  diagnostic  dilTérentiel  entre 
les  antrites  pures,  justiciables  des  lavages  tubaires,  et  les  an- 
tro-cellulites relevant  de  la  trépanation.  Mais  il  faut  bien  re- 
connaître que,  en  l'état  actuel  de  la  science,  ce  diagnostic  pré- 
coce ne  saurait  être  fait  d'une  façon  sure  et  c'est  pourquoi  il  est 
sage  de  toujours  ajouter  au  traitement  médical  ordinaire  les 
lavages  tubaires  avant  d'inter\'enir  :  si  les  lavages  réussissent, 
il  s'agissait  d'une  an  tri  te  simple  ;  si  les  lavages  échouent,  il 
s'agissait  le  plus  souvent  d'une  cellulite  ou  d'une  antro-cellu- 
lite. 

Telles  sont  les  conclusions  auxquelles  nous  conduit  une  étude 
impartiale  des  faits.  En  ce  moment  où  J'otiatrie  menace  de  de- 
venir trop  chirurgicale,  après  avoir  été  trop  médicale,  il  n'est 
}>eut-ôtre  pas  inutile  d'affirmer  que  la  vérité  est  sans  doute 
entre  les  extrêmes. 


USE  INSTALLATION    ELECTRIQUE    POl'R   OTO-RHINO 

LARYNGOLOGIE 

Par  Louis  VACHER,  d'Orléaaa. 


Un  oto-rfai no-laryngologiste  doit  avoir  à  sa  disposition  dans 
son  cabinet  de  consultation  ou  dans  la  salle  d'opération  unt' 
installation  électrique  assez  complète  pour  :  lumière,  cautère, 
moteur,  ^Ivanisation,  électrolyse,  laradisatioii  et  même  an- 
cessoiremeut  franklinisation  et  électro-diagnostic. 

Cette  installation  doit  être  pratique,  peu  coûteuse,  toujours 
prâte  à  fonctionner  et,  condition  essentielle  dans  le  cas  où  on 
emprunte  un  coaranl  urbain,  mettre  toujours  le  malade  et 
t opérateur  à  l'abri  de  tout  contact  avec  ce  courant  urbain. 
qui  peut  atteindre  jusqu'à  440  volts  par  suite  de  pertes  à  In 
terre, 

La  lumière  demande  un  maximum  de  20  volts  et  une  inten- 
sité de  2  ampères. 

Les  cautères  et  l'anse  chaude,  2  à  8  volts  et  4  à  30  un 
40  ampères. 

Les  moteurs  sont  construits  à  la  demande  de  chaque  opéra 
leur  qui  indique  le  voltage  et  l'ampérage  dont  il  peut  disposer: 
12  k  16  volb  suffisent  avec  6  ii  10  ampères. 

La  faradisalion  s'obtient  avec  une  bobine  d'induction 
et  quelques  éléments  Leclanché,  les  mêmes  au  besoin  que  ceux 
qui  servent  pour  la  sonnerie  électrique. 

Nous  verrons  plus  loin  que  ceu.t  qui  possèdent  un  cou- 
rant alternatif  peuvent  employer  ce  courant  avec  un  rbéoslut 
pour  faire  de  la  faradisalion  sinusoïdale  ou  faradisalion  du 
d'Arsonval. 

La  frànhlinisation,  peu   utilisée  en  ulo-rhino-laryngologji;. 
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est  faite  au  nioven  d'une  machine  de  Whinishurst  mise  en 
mouveiiient  par  le  moteur.  Cette  macbine  permet  aussi  de 
faire  de  la  radiographie  et  de  la  rudioUtvrapie  en  envoyant 
le  courant  qu'elle  produit  dans  un  tube  de  Crookes. 

L'électro-diagnostie  est  l'application  de  l'électriciU»  au  dia- 
gnostic. On  peut  y  employer  l'électricité  sous  toutes  ses  formes. 
On  st»  sert  1(^  plus  ordinairement  de  la  l'aradisation  et  des  cou- 
rants galvaniques,  pour  étudi(»r  les  réactions  électriques  des 
nerfs  et  des  muscles,  et  les  variations  de  la  résistance  élec- 
trique des  tissus.  Dans  certains  cas  cette  étude  peut  rendre  de 
grands  services,  même  pour  le  pronostic. 

La  galvanisai  ion  et  Vélecirolyse  exigent  un  courant  de  10  à 
24  volts  d'une  faible  intensité.  On  peut  se  le  procurer  très  faci- 
lement avec  une  boite  de  petits  éléments  au  sulfate  debioxyde 
de  mercure  de  Gaille,  qui  sont  puissants  sous  un  petit  volume 
et  d'une  constance  remarquable.  A  poste  fixe  une  batterie 
d'éléments  Leclanché  donne  le  même  résultat. 


Quels  sont  les  moyens  les  plus  pratiques  d'avoir  chez  soi  la 
puissance  et  la  capacité''  électrique,  pour  cautère,  lumière  et  mo- 
teur, toujours  prête  à  fonctionner  sans  aucun  danger  pour  le 
nuilade  et  pour  l'opérateur? 

Deux  cas  peuvent  se  ])résenler  et  demandent  une  solution 
bien  difTérentt*. 

1"  Le  médecin  est  obligé  de  fabriqu(ir  lui-même  son  éleclri- 
citi». 

2''  Il  peut  emprunter  le  courant  urbain. 

!*"■  cas,  —  Dans  les  villes  dépourvues  d'usine  électrique, 
lorsqu'on  est  obligé  de  fabriquer  soi-même  son  électricité,  on 
est  exposé  à  faire  plusieurs  essais  avant  de  réaliser  Tinst^lla- 
lion  électriqucî  de  choix. 

Ces  tâtonnements  se  traduisent  toujours  par  des  pertes  sé- 
rieuses de  temps  et  d'argent. 

Il  n'existt'  pour  moi  que  deux  solutions  un  peu  pratiques  : 
les  piles  et  les  accumulati^.urs.  Il  faut  remarquer  que  les  piles 
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se  suffisent  à  elles-mêmes,  tandis  que  les  accumulateurs  ont 
besoin  d*ètre  rechargés  par  des  piles,  ou  par  un  moteur  qui 
actionne  une  petite  dynamo. 

En  revanche,  la  force  élettro- motrice  des  piles  diminue  plus 
ou  moins  suivant  l'intensité  de  courant  qu'on  leur  demande, 
au  lieu  que  la  force  éleclro-motrice  des  accumulateurs  reste 
constante  même  à  débit  forcé  jusqu'à  épuisement  de  la  charge 
utilisable. 

Installation  par  les  piles 

Il  faut  choisir  des  piles  aussi  constantes  et  d'aussi  faible  ré- 
sistance intérieure  que  possible,  de  manière  à  atténuer  les  va- 
riations de  différence  de  potentiel  que  provoquent  les  variations 
d'intensité  du  courant  employé. 

D  est  nécessaire  aussi  que  la  batterie  soit  toujours  prête  à 
fournir  l'intensitt*  de  courant  demandé.  Il  faut  donc  s'adresser 
aux  piles  à  un  ou  à  deux  liquides,  genre  Radiguet,  au  bi- 
chromate de  soude  ou  de  potasse  ;  ou  aux  piles  à  oxyde  de 
cuivre,  système  de  Lalande,  et  employer  les  éléments  grand 
modèle,  que  l'on  peut  grouper  eu  tension  pour  la  lumière  et  le 
moteur,  en  quantité  pour  le  cautère. 

Si  on  emploie  peu  souvent  et  pendant  peu  de  temps  de  suite 
lumière  et  cautère,  surtout  si  on  désire  avoir  peu  de  souci  d'en- 
tretien, c'est  aux  éléments  système  de  Lalande  à  l'oxyde  de 
cuivre  que  je  conseille  d'avoir  recours. 

Le  grand  modèle  a  une  hauteur  de  37  centimètres,  un  dia- 
mètre de  18  centimètres,  il  coûte  25  francs. 

Sa  capacité  est  de  600  ampères  heures.  Sa  résistance  inté- 
rieure de  0,03  ohm.  Son  débit  normal  continu  de  5  à  6  am- 
pères-heures, son  régime  forcé  de  15  à  20  ampères-heures. 
Cette  pile  ne  demande  aucun  entretien.  EUle  ne  consommi* 
qu'en  proportion  de  son  travail.  La  grande  durée  des  éléments 
en  rend  l'emploi  réellement  économique.  La  force  électromo- 
trice de  chaque  élément  est  de  0,8  à  0,9  volts.  La  constance  est 
parfaite  jusqu'à  épuisement.  Mais  il  faut  employer  deux  élé- 
ments pour  remplacer  un  élément  au  bichromate  ou  uii  élé- 
ment BuDsen. 
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On  ne  peut  faire  è  la  pile  de  Lalande  qu'une  seule  objection  ; 
cVsl  que  sa  force  t^lectro -motrice  varie,  comme  pour  toutes  les 
piles  (lu  reste,  suivant  le  débit  en  ampères  qu'on  lui  demande. 
Si  la  pile  possède  une  force  de  0,11  volts  ii  fiiihle  débit  pour  ali- 
menter une  lampe,  on  peut  très  bien  n'avoir  que  0,5  ou 
0,1)  vollj,  par  élément,  au  bout  de  quelques  instanbf,  si  ce  débit 
est  [Kjrl^  à  15  ou  20  a  m  pères- heures  pour  rougir  un  gros  eau- 
lin;. 

Il  faut  donc  avoir  des  éléments  de  réserve  que  l'on  introduit 
à  voluiité  en  fonction  au  moyen  d'un  commutateur,  suivant 
tes  besijios,  pour  maintenir  le  voltage  voulu.  On  peut  aussi 
coupler  les  éléments  en  quantité  pour  te  cautère  et  les  avoir  en 
tension  pour  la  lumière  ou  le  moteur,  comme  on  le  fait  pour 
les  petits  accumulateurs. 

11  est  très  simple  de  faire  le  calcul  du  coût  d'une  installation 
de  ce  genre,  étant  donné  que  l'élément  vaut  environ  25  francs 
et  qu'.TjjnS:  avoir  donné  fiOO  ampères-heures,  la  pile  est  épuisée. 
Si.'s  diverses  parties,  zinc,  cylindre  d'osydc  de  cuivre  et  po- 
tasse élant  calculées  pour  s'user  simult&nément  doivent  être 
remplacées.  I,es  autres  pièces  peuvent  re«icrvir  après  nettoyage. 
Le  pri.x  d'une  charge  complète  est  de  17  francs  par  élément. 

On  voit  qu'en  étant  économe  du  courant  on  peut  avoir  de 
l'élcilriiite  pendant  de  longs  mois  sans  avoir  à  s'occuper  des 
piles  qui  ne  s'usent  presque  pas  au  repos. 


Installation  par  les  accumulateurs 

l.fs  accumulateurs  sont  des  piles  secondaires  qui  emma- 
gasinent en  moyenne  10  à  12  a  m  pères- heures  par  kilogramuii' 
de  poids  total  des  plaques  sons  une  tension  de  2  volts.  Ce  qui 
revient  à  dire  qu'un  aecumulateur  dont  les  plaques  positives 
et  négatives  pèsentensemble  2  kilogrammes  peut  fournir  en 
dépense  utile  un  courant  de  2  a  m  pères- heures  pendant  10  à 
12  heunïs  avec  une  force  électro-motrice  de  2  volts.  Dès  que 
celte  force  électro-motrice  descend  à  1 ,8  volt  j)ar  accumulateur, 
il  faut  les  recharger  sous  peine  de  les  déteriorer. 

l'onr  charger  une  luitterie  d'accumulateurs  il  faut  disposer 
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d'une  force  électro-motrice  d'au  moins  2,5  volts  par  élément 
en  série. 

Le  pôle  H-  de  la  source  se  relie  au  pôle  -h  de  Taccumula- 
teur,  le  pôle  —  au  pôle  — .  Il  ne  faut  pas  dépasser  comme  in- 
tensité un  ampère  par  kilogramme  de  plaque,  et  se  servir  d'un 
ampère-mètre  intercalé  en  circuit  pour  surveiller  la  charge. 

Sachant  la  capacité  utilisable  de  Taccumulateur,  sachant  que 
son  rendement  ne  dépasse  pas  70  à  80  o/°,  connaissant  en 
troisième  lieu  l'intensité  du  courant  de  charge,  il  est  facile  de 
savoir  pendant  combien  d'heures  il  est  nécessaire  de  continuer 
la  charge. 

Exemple  :  je  suppose  qu'on  possède  une  batterie  de  8  accumu- 
lateurs, d'une  capacité  de  20  ampères-heures  utilisable  et  que 
la  source  qui  les  charge  soit  de  2  ampères-heures,  ce  qui  cor- 
respond à  l'intensité  de  leur  charge  normale.  Il  faudra  qu'ils 
soient  traversés  pendant  11  à  12  heures  par  ce  courant  pour 
être  complètement  chargés. 

Les  accumulateurs  doivent  pouvoir  se  coupler  en  série  ou  en 
tension  aussi  bien  pour  la  charge  que  pour  la  décharge,  c'est- 
à-dire  l'emploi. 

Ainsi,  prenons  toujours  notre  batterie  de  8  accumulateurs 
de  20  ampères-heures.  En  tension,  elle  nous  donne  16  volts, 
pour  la  lumière  ou  le  moteur,  qui,  construit  pour  16  volts  de 
tension,  demande  une  intensité  de  6  à  8  ampères. 

En  2  séries  de  4  accumulateurs,  nous  avons  au  contraire 
8  volts  40  ampères,  intensité  suffisante  pour  rougir  les  plus 
gros  cautères  et  pour  Tanse  chaude. 

Chacune  de  ses  séries  de  4  accumulateurs,  avec  le  liquide,  le 
poids  des  cellules  et  de  la  botte  qui  les  contient  pèse  à  peu  près 
18  kilogrammes.  Une  boite  de  4  accumulateurs  de  cette  capa- 
cité revient  environ  h  100  francs  toute  prête  à  fonctionner  mais 
sans  aucun  accessoire. 

Le  calcul  d'une  installation  avec  des  accumulateurs  est  bien 
facile  à  établir.  (*) 

(*)  La  maison  Gaiffe  en  fabrique  actuellement  des  modèles  solides  et 
commodes.  Les  meilleurs  accumulateurs  pour  l'usage  médical  sont  du 
système  Julien. 
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Avantages  et  inconvénients  des  accumulateurs. 

Les  avantages  des  accumulateurs  sont  d*ètre  transportables, 
d'avoir  une  force  électro-motrice  constante  :  2  volts,  et  de 
pouvoir,  pendant  quelques  instants,  donner  un  débit  bien  plus 
grand  que  leur  régime  normal. 

En  revanche  ils  ont  aussi  des  inconvénients.  Le  liquide  qui 
baigne  les  plaques  est  composé  d'eau  et  d*acide  sulfurîque  pur 
à  10  7o  environ.  Ce  liquide  brûle  tout  ce  qu'il  touche,  détruit 
les  prises  de  courants.  Il  faut  les  entretenir  dans  une  propreté 
parfaite  et  bien  veiller  à  ce  que  le  liquide  dépasse  de  un  ou 
deux  centimètres  l'extrémité  des  plaques  qui  se^^détériorent  à 
l'air  libre.  Ils  demandent  à  être  rechargés  au  moins  tous  les 
deux  mois,  même  si  on  ne  s'en  sert  pas,  si  on  veut  les  conserver 
en  bon  état, 

II  faut  les  faire  traverser  pendant  10  heures  consécutives  par 
un  courant  de  2  ampères  pour  en  retirer  16  ampères,  puisqu'ils 
ont  au  maximum  un  rendement  de  80  Vt- 

En  dernier  lieu  ils  nécessitent  une  source  électrique  pour  être 
chargés. 

N'oublions  pas  en  effet  que  nous  sommes  toujours  dans  la 
situation  du  médecin  qui  est  obligé  de  fabriquer  lui-même  son 
électricité  et  que  ce  médecin  ne  peut  charger  ses  accumula- 
teurs qu'avec  des  piles  ou  une  petite  dynamo  actionnée  par  un 
moteur  à  pétrole  ou  à  gaz.  Quel  que  soit  le  système  adopté,  pile 
ou  moteur,  ce  médecin  sera  obligé  de  surveiller  ces  piles,  de 
surveiller  ce  moteur  avec  la  certitude  que,  de  toute  manière, 
il  perdra  20  ^/q  dans  ses  accumulateurs  sans  compter  la  perte  de 
temps  et  l'usure  des  piles  ou  du  moteur  actionnant  la  dynamo. 

Toute  balance  faite,  j'estime  que  le  médecin  obligé  de  fabri- 
quer son  électricité  fera"mieux  d'employer  des  piles^de  Lalande 
en  nombre  suffisant  et  de  ne  pas  employer  les  accumulateurs. 

Je  pencherais  plut^St  pour  les  boîtes  de  4  accumulateurs 
30  ampères,  si  ce  même  médecin  habite  une  localité  où  un 
industriel  possède  une  installation  électrique  et  que  cet  indus- 
triel consente  à  lui  charger  ses  accumulateurs. 
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2®  Le  médecin  peut  employer  le  courant  urbain 

Le  problème  à  résoudre  a  plusieurs  solutions. 

A.  —  Avoir  des  accumulateurs  et  les  envoyer  charger  à  la 
station  électrique.  C'est  la  même  solution  que  dans  le  cas  pré- 
cMent,  avec  les  pertes  et  les  soucis  que  donne  l'emploi  des 
accumulateurs.  Je  ne  m*y  arrétt^rai  pas,  elle  est  mauvaise. 

B,  —  Avoir  des  accumulateurs  et  les  charger  chez  soi  avec 
le  courant  urbain.  C'est  encore  une  mauvaise  solution  et  la 
plus  coûteuse  de  toutes.  Je  l'expose  brièvement  car  elle  est 
encore  fréquemment  employée  et  môme  conseillée  par  certains 
constructeurs  électriciens. 

On  peut  charger  chez  soi  des  accumulateurs  avec  des  résis- 
tances métalliques  ou  des  lampes  de  résistances. 

Nous  avons  vu  qu'il  faut  pour  charger  chaque  bac  un  cou- 
rant légèrement  supérieur  à  celui  de  l'élément,  soit  2''***,5  par 
bac  ou  élément.  8  éléments  demandent  donc  20  volts.  Si  on 
emploie  des  résistances  métalliques,  il  faut  qu'elles  soient 
calculées  pour  opposer  une  résistance  de  90  volis,  si  le  courant 
urbain  esta  HO  volts  continn,  et  de  200  volts  si  le  courant 
est  à  220  volts.  On  intercallera  ces  résistances  dans  le  courant 
et  le  courant  de  110  volts  traversant  les  résistances  et  les  accu- 
mulateurs les  chargera.  Mais  toute  la  force  électro-motrice  usée 
dans  les  résistances  marquera  au  compteur  électrique.  On 
emploiera  donc  20  volts  sur  iiO,  la  perte  sera  de  90/110  ou 
de  9/11  ;  sur  11  francs  de  dépense  d'électricité,  2  francs  seule- 
ment auront  servi  à  charger  les  bacs,  les  autres  auront  inuti- 
lement échauffé  les  résistances. 

On  peut  aussi  charger  chez  soi  des  accumulateurs  avec 
des  lampes  soit  qu'on  emploie  des  lampes  comme  résistances 
au  lieu  de  résistances  métalliques  et  la  perte  est  la  même, 
soit  qu'on  se  serve  des  lampes  employées  pour  l'éclairage 
domestique.  Mais  alors  le  régime  de  charge  varie  avec 
chaque  lampe  qu'on  allume  ou  qu'on  éteint  et  jamais  on 
ne  sait  si  les  bacs  ont  reçu  une  charge  suffisante.  Cette 
solution  est  aussi  mauvaise  que  la  précédente.  Il  ne  faut  pas 
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oublier  aussi  que  le  courant  urbain  iraversani  des  accumu- 
lateurs au  moyen  de  résistances  métalliques  ou  de  lampes 
de  résistance,  expose  aux  inconvénients,  je  dirai  plus,  aux 
dangers  des  contacts  avec  le  courant  urbain,  en  effet  chaque 
accumulateur  fait  partie  d*un  circuit  électrique  qui  a  une 
force  électro-motrice  de  440  ou  de  220  volts. 

Il  y  a  plus.  Les  usines  électriques,  suivant  la  quantité 
d'énergie  électrique  qu*elles  sont  obligées  de  fournir,  répar- 
tissent cette  énergie  sur  plusieurs  Sis.  Chacun  de  ces  fils  est 
traversé  par  440  volts  ou  220  volts,  mais  ces  fils,  par  suite  de 
pertes  à  la  terre,  peuvent  se  trouver  reliés  entre  eux.  11  s'en- 
suit qu'à  un  moment  donné,  sans  que  rien  puisse  vous  en 
avertir,  un  contact  avec  vos  ac4?umulateurs  vous  expose  à  un 
choc  de  220  ou  de  440  volts.  Ce  contact  n'a  rien  d'agréable  pas 
plus  pour  le  malade  que  pour  le  médecin.  J'en  ai  fait  moi-même 
l'expérience.  11  peut  môme  être  dangereux.  Pour  éviter  cet 
accident  qui  pourrait  avoir  des  suites  sérieuses,  il  faut  isoler 
les  accumulateurs  dès  que  leur  charge  est  terminée,  ou 
chaque  fois  qu'on  veut  s'en  servir.  Cet  isolement  s'obtient  au 
moyen  d'un  commutateur  à  double  effet. 

11  reste  une  troisième  manière  de  charger  chez  soi  des  acca- 
mulateurs  avec  le  courant  urbain. 

C'est  d'employer  une  dynamo  transformatrice,  qui,  mise  en 
mouvement  par  du  courant  de  440  volls  et  une  intensité  de 
4  ampère  par  exemple,  rend  du  courant  à  20  volts  et  5  ampères 
d'intensité. 

Ce  courant  est  employé  à  charger  les  accumulateurs.  Comme 
il  n'a  aucun  point  de  contact  avec  le  courant  urbain,  le  courant 
transformé  n'expose  à  aucun  choc  dangereux.  Mais  on  ne 
transforme  pas  du  courant  sans  en  perdre.  Les  dynamo  cons- 
truites à  cet  usage  ont  un  rendement  de  60  7o  environ.  Ce  qui 
fait  que  lorsque  vous  avez  dépensé  i  0  francs  d'électricité  pour 
charger  des  accumulateurs,  il  n'y  en  a  que  6  employés  uti- 
lement pour  des  instruments  qui  ne  vous  rendront  que  8  sur  40 
que  vous  leur  aurez  donné.  La  dépense  est  encore  assez  forte. 
J'en  ai  fini  avec  l'emploi  des  accumulateurs.  Qu'on  s'en  serve 
en  les  faisant  charger  au  dehors,  ou  qu'on  les  charge  chez 
soi,  il  faut  s'attendre  à  beaucoup  d'ennui  et  de  perte  d'argent. 


w 
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Lorsqu'on  peut  emprunter  le  courant  urbain,  Temploi  des 
accumulateurs  est  une  mauvaise  solution. 


C.  —  Emploi  direct  du  courant  urbain 

J 'aborde  la  partie  la  plus  intéressante  du  problème.  Je  n*ai 
plus  que  deux  solutions  à  envisager. 

a)  La  ville  fournit  du  courant  continu. 

b)  La  ville  distribue  du  courant  alternatif. 

a)  Lorsqu'on  a  du  courant  continu  de  110  volts  par  exemple 
à  sa  disposition  on  peut  l'employer  directement  au  moyen  de 
résistances  métalliques  ou  de  lampes  de  résistancesy  ou  bien 
se  servir  de  moteurs-transformateurs. 

L'emploi  des  résistances  nécessite  un  câble  d'arrivée  de  forte 
section  puisque  nous  pouvons  avoir  besoin  d'un  courant  d'une 
intensité  de  30  ampères-heures.  Ce  fil  est  cher.  L'installation 
première  depuis  le  câble  qui  passe  dans  la  rue  jusqu'au  tableau 
de  distribution  est  onéreuse.  Les  résistances  devront  être  beau- 
coup plus  volumineuses,  car  il  ne  s'agit  plus  d'un  courant  de 
2  ampères- heures  destiné  à  charger  des  accumulateurs,  mais 
d'un  courant  de  20  à  30  ampères-heures  et  de  iiO  volts  dont 
nous  n'utiliserons  que  4  à  20  volts  directement  après  son 
passage  dans  les  résistances.  La  dépense  sera  par  conséquent 
10  fois  plus  forte  que  pour  charger  des  accumulateurs,  seule- 
ment cette  dépense  sera  minime  pour  une  petite  lampe  d'explo- 
ration et  n'existera  que  pendant  l'emploi  du  cautère  ou  du 
moteur. 

L'emploi  direct  du  courant  urbain  non  seulement  est  très 
coûteux  mais  il  est  très  dangereux.  Voici  pourquoi  :  Je  disais 
tout  à  l'heure  que  les  usines  électriques  ont  des  canalisations 
à  trois  fils,  deux  fils  à  110  volts  et  un  fil  neutre  de  retour  pour 
pouvoir  fournir  la  quantité  d'électricité  nécessaire  à  tous  leurs 
abonnés.  Si  vous  dites  à  l'usine  qui  vous  fournit  le  courant  que 
vous  avez  besoin  d'une  intensité  qui  peut  atteindre  30  ampères- 
heures,  elle  répartira  l'énergie  que  vous  demandez  sur  ses  trois 
fils.  Par  conséquent,  si  vous  avez  des  contacts  directs  avec 
le  courant,  c'est  au  moins  un  choc  de  220  volts  que  vous  éprou- 
verez. 
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J*avai8  raison  de  dire  que  Temploi  direct  du  cx)urant  urbain 
avec  des  résistances  est  non  seulement  très  coûteux,  mais  dan- 
gereux. 

Il  nous  reste  à  examiner  la  dernière  solution  qui  est  la 
meilleure.  C'est  l'emploi  du  courant  urbain  transformé  au 
moyen  des  moleurs-lrans formateurs. 

Pourquoi  cette  solution  est-elle  la  meilleure?  4**  parce  que 
seule  elle  met  malade  et  médecin  à  l'abri  de  tout  contact  pos- 
sible avec  le  c  )urcint  urbain;  2°  parce  que  c'est  la  plus  écono- 
mique ;  3**  parce  qu'elle'ne  dépense  rien  fui  repos. 

Depuis  plus  d'un  an  ji»  m'occupe  de  colle  que^stion.  J'ai  été 
en  relation  avec  les  meilleures  maisons  d'Amérique,  d'Angle- 
terre, d'Allemagne  et  de  France.  C'est  une  maison  française 
qui  m'a  donné  la  meilleure  solution.  Les  instruments  qu'elle 
m'a  fournis  répondent  absolument  à  ce  qui  était  convenu,  à  ce 
dont  j'avais  besoin. 

Pour  transformer  le  courant  urbain  continu,  on  emploie 
deux   instruments,    un  électro-moteur  et   un  transformatfHir. 

L'électro- moteur,  activé  par  le  courant  urbain,  est  une 
dynamo  construite  de  manière  à  produire  du  courant  alter- 
natif. 

Ce  courant  alternatif  est  lancé  dans  un  solénoïde  semblable 
à  celui  d'une  bobine  de  Rhumkorff  mais  non  identique.  Ici  le 
fil  fîn"se  trouve  sur  la  bobine  centrale  qui  constitue  le  primaire 
de  cet  appareil  d'induction.  Le  secondaire  est  constitué  par 
deux  bobines,  roulées  à  l'extérieur  de  la  bobine  centrale,  dont 
les  fils  sont  de  longueur  et  de  grosseur  différentes. 

On  recueille  dans  ce  secondaire  un  courant  induit  de  même 
forme  que  la  force  électro-motrice  du  courant  générateur. 
Mais  ce  courant  n'a  aucune  connexion  avec  le  courant  du  pri- 
maire et  les  volts  du  secondaire  sont  aux  volts  du  primaire  dan§ 
le  rapport  du  nombre  de  tours  de  fila. 

Il  existe  plusieurs  modèles  de  transformateurs.  Dans  les 
premiers  construits,  la  bobine  centrale  ou  primaire  était  fixn. 
Au  moyen  d'une  crémaillère  ou  cbariot,  on  faisait  glisser  au- 
tour de  cette  bobine  fixe  une  grosse  bobine  à  double  enroule- 
ment de  fils  de  grosseurs^différenles.  L'un  de  ces  fils  donnait  la 
lumière,  l'autre   le  cautère.  On  augmentait  ou  diminuait  en 
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même  temps  volts  et  ampères  de  la  lumière  et  du  cautère  en 
avançant  ou  reculant  plus  ou  moins  la  double  bobine  exté- 
rieure. Les  modèles  postérieurs  d'origine  américaine  et  an- 
glaise n*ont  pas  cet  inconvénient.  Il  y  a  toujours  une  longue 
bobine  rectiligne  à  fil  très  fin  pour  le  primaire,  mais  le  se- 
condaire est  constitué  par  deux  bobines  indépendantes,  dont 
on  peut  faire  varier  pour  chacun  scparémenl  le  voltage  et  l'am- 
pérage.  C'est  une  amélioration  importante  sur  les  premiers 
modèles. 

Cependant  un  transformateur,  construit  de  cette  manière, 
expose,  si  on  brûle  un  cautère  pendant  une  opération,  à  élec- 
triser  le  malade,  au  point  de  contact,  avec  8  à  20  volts  alterna- 
tifs, ce  qui  est  insupportable.  Il  faut  aussi  manier  à  chaque  ins- 
tant la  crémallière  pour  faire  varier  l'intensité  du  courant, 
pour  le  cautère,  ou  le  voltage  de  la  bobine  pour  la  lampe  d'ex- 
ploration. 

GaifTe  a  construit  un  transformateur  qui  n'offre  pas  les  dé- 
fauts signalés  plus  haut. 

Cet  appareil  est  un  transformateur  à  circuit  magnétique 
fermé,  calculé  de  telle  sorte  qu'il  suffise  d'un  scmiI  rang  de  fil 
secondaire  pour  obtenir  l'efTet  voulu.  Si  ce  secondaire  est  roulé 
à  l'extérieur  du  primaire,  on  j)eut,  à  l'aide  d'une  prise  de  cou- 
rant, n'employer  que  le  nombre  de  spires  juste  nécessaires 
pour  faire  rougir  le  cautère.  Si,  par  une  fausse  manœuvre,  on 
monte  le  voltage  trop  haut  et  que  le  cautère  fonde,  il  n'y  aura 
aux  pointes  de  platine  que  la  force  électro-motrice  qui  a  tra- 
vaillé pour  rougir  le  cautère.  On  évite  donc  le  grand  défaut 
déjà  signalé.  Cette  disposition  offre  aussi  d'autres  avantages. 
Ce  transformateur  est  à  noyau  annulaire,  assez  grand  pour 
que  le  secondaire  servant  aux  cautères  n'occupe  qu'une  partie 
de  l'anneau.  Sur  le  reste  du  primaire  est  roulé  un  deuxième  fil 
secondaire  qui  se  règle  de  la  même  façon  pour  allumer  des 
lampes  d'exploration.  Les  deux  opérations  peuvent  se  faire  (»n 
même  temps.  Si  on  n'utilise  ni  cautère  ni  lumière  on  pourra 
faire  de  la  faradisation  sinusoïdale  de  d'Arsonval,  qu'on  ré- 
glera encore  de  la  même  façon. 

La  figure  suivante  représente  le  transformateur  universel 
de  Gaiffe. 
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Les  secondaires  S'  H  S'  sonlrouléseilérieurentent  ei  la  par- 
lie  supérieure  dcnudrcpcrmel,  à  l'aide  de  deiu  manettes,  B  et  i 
de  ne  prendre  que  le  nombre  de  spires  actives  dont  on  a  be- 
soin. 

La  manette  B  correspond  au  circuit  de  cautère  et  ne  peut 
aller  au  delà  du  ^ros  li)  ;  la  manette  t>  règle  le  circuit  de_,lu- 
miére  mais  elle  peut  faire  le  tour  complet. 


Cetle  disposition  est  prise'pour  qu'on  puisse,  dans  le  cas 
d'éleê  Irisation  sinusoïdale,  profiter  de  toutes^  les  spires.' 

Les  liniiles  dans  lesquelles  on  peut  utiliser  cet  appareil 
sont  : 

Velu  Ampina 

SimultaaémuDt  (  cautère  de    OA    6  0  i  40 

ou  léparémeat  }  lumière  de    0  i  16  0  A    ! 

Courant  linusoldal  .    .    .     .    0  ï  !4  0  li    2 

Ces  quantités  di^passent  ce  qui  est  nêces^ire  en  oto-rhino- 
laryngologîc.  Avec  ce  transformateur  jamais  ni  le  malade  ni  le 
médecin  ne  peuvent  èlre  mis  en  contact  direct  avec  la  canali- 
sation urbaine. 

Donc  s(^ruritè  complète. 

Quelle  est  maintenant  la  dépense  du  courant  fourni  par  le 
lecteur  dans  cet  appareil? 
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A  vide  :  cVst-à-dîre  lorsque  le  courant  est  fermé  sur  le  pri- 
maire sans  qu'on  utilise  le  secondaire,  la  dépense  est  presque 
nulle.  En  pleine  charge  :  c'est-à-dire  avec  un  cautère  nécessi- 
tants volts  et  30  ou  40  ampères  marchant  simultanément  avec 
uue  lampe  de  16  volts  2  ampères,  l'intensité  dans  le  primaire 
est  de  3  ampères  environ,  soit  environ  0,50  centimes  par 
heure.  Il  est  difficile  d'arriver  à  un  résultat  plus  avantageux 
tant  au  point  de  vue  du  réglage  que  de  la  dépense. 

Je  viens  de  m'étendre  longuement  sur  le  transformateur 
universel  de  Gaiffe  qui  est  destiné  à  employer  directement  du 
courant  alternatif. 

Je  reviens  maintenant  à  la  dynamo-électro-motrice  qui  est 
nécessaire  pour  transformer  le  courant  continu,  fourni  par  un 
secteur,  en  courant  alternatif  nécessaire  au  transformateur. 

J'emploie  une  dynamo  transformatrice  construite  aussi  parla 
maison  GaifFe.  Elle  est  du  type  de  27  à  30  kilogrammètres, 
soit  plus  de  1/3  de  cheval,  transformant  le  courant  coniinu 
110  volts  ou  220  volts  en  courant  alternatif  sinusoïdal  respec- 
tivement sous  78  ou  156  volts  environ.  Ce  courant  alternatif 
n'a  plus  aucun  rapport  avec  le  courant  urbain  mais  il  ne  peut 
être  employé  directement.  Il  est  envoyé  dans  le  transforma- 
teur comme  je  viens  de  l'expliquer. 

Cette  dynamo  sert  en  outre  à  entraîner  un  bras  flexible, 
grâce  à  une  modification  très  simple  et  très  pratique  que  j'ai 
fait  adapter  à  l'extrémité  de  son  axe.  Cette  modification  con- 
siste à  prolonger  cet  axe  et  h  lui  donner  une  forme  carrée.  Un 
dispositif  ingénieux  permet  l'embrayage  et  le  débrayage  du 
bras  flexible  en  pleine  marche,  pendant  que  fonctionnent  lu- 
mière et  caiitère.  On  a  donc  à  sa  disposition  un  moteur  puis- 
sant d'un  fonctionnement  simple  et  parfait,  dont  je  n'ai  pas  à 
indiquer  les  différents  usages. 

La  dynamo  peut  encore  servir  à  entraîner  une  machine  sta- 
tique avec  laquelle  on  pourra  faire  franklinisation,  radiogra- 
phie, radiothérapie. 

Il  faut  ajouter  à  cett^  dynamo  un  rhéostat  permettant  de 
faire  varier  la  vitesse  et  la  puissance  du  moteur. 

h)  Lorsque  l'usine  électrique  fournit  du  courant  alternatif, 
Tiastallation  donnant  cautère  et  lumière  est  très  simple.  Il 
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suffit  de  relier  directement  le  transformateur  universel  de 
GaifTe  au  secteur  à  courant  alternatif.  Mais  dans  ce  cas,  pour 
le  bras  flexible  et  ses  dilTérenti's  applications,  on  devra  natu- 
rellement prendre  un  moteur  à  courant  alternatif  indépen- 
dant. 

11  ne  suffit  pas  d*élre  en  possession  de  Télectro-moteur  et  du 
transformateur,  il  faut  savoir  s'en  servir. 

Voici  quelques  observations  utiles  : 

Comme  dans  les  secondaires  le  voltage  et  Tampérage  aug- 
menUmt  en  même  temps,  il  ne  faut  pas  l'oublier. 

Il  y  a  des  précautions  indispensables  à  prendre,  surtout  pour 
l'emploi  de  Tanse  galvanique.  Un  rhéostat  est  toujours  utile, 
car  il  faut  varier  l'intensité  du  courant  primaire,  et  par  cela 
même  celle  du  courant  secondaire.  Une  anse  chaude  demande 
une  tension  plus  grande  qu'un  cautère  volumineux.  On 
prendra  plus  de  spires  pour  l'anse  que  pour  le  cautère.  Il  fau- 
dra donc  diminuer  le  courant  alternatif  du  primaire.  On  s'ex- 
poserait, sans  cette  précaution,  à  brûler  une  anse  avant  d'ache- 
ver la  section  des  tissus  qu'elle  embrasse. 

Les  deux  manettes  à  mouvement  circulaire  sont  très  faciles 
à  manœuvrer.  On  doit  avant  de  se  servir  d'une  anse  ou  d'un 
cautère  se  rendre  bien  compte  du  nombre  de  spires  qu'il  est 
nécessaire  de  faire  entrer  dans  le  courant. 

La  dynamo  électro- motrice  fait  un  bruit  variable  suivant 
sa  vitesse  de  rotation  et  la  nature  de  ses  balais  :  c'est  le  seul 
reproche  qu'on  puisse  lui  faire. 

Il  est  facile  d'atténuer  ce  bruit,  s'il  est  trop  fatigant,  eu  pla- 
çant la  dynamo  sur  un  coussin.  On  pourrait  môme  mettre  la 
dynamo,  séparée  du  rhéostat,  dans  une  armoire,  ou  une  pii»ce 
voisine.  Mais  je  ne  crois  pas  que  cela  soit  nécessaire,  on  ne 
tarde  pas  à  s'habituer  à  ce  petit  ronflement. 

Comment  installer  dynamo  et  transformateur  ?  J'estime  que 
le  moyen  le  plus  pratique  de  les  avoir  à  sa  disposition  est  de 
les  poser  sur  une  table  à  roulettes  caoutchoutées. 

Comme  il  suffit,  pour  le  fonctionnement,  de  les  mettre  en 
communication  avec  une  prise  de  courant  pour  lumière,  celte 
mobilité  de  l'installation  en  facilitera  beaucoup  l'emploi. 
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Et  maînienani  pour  finir  un  peu  de  calcul. 

Supposons  que  nous  faisons  une  installation  électrique  pour 
dix  ans.  Que  nous  aura-t-elle  coûté  avec  les  différentes  combi- 
naisons précédemment  étudiées?  Que  nous  reslera-t-il  comme 
matériel  au  bout  de  ces  dix  ans  ? 

i^  Accumulateurs  chargés  en  dehors  du  domicile 

8  accumulateurs  de  30  AH.  en  2  boites  de  4.     .     .  250  fr. 
10  charges  par  an  au  moins  à  5  fr.  chacune 

transport  compris  en  10  ans 500  fr. 

Réparation  et  entretien   des  accumulati'urs.     .     .  50  fr. 

Total.     .     .     .     800  fr. 

Au  bout  de  10  ans  les  accumulateurs  seront  presque  hors 
d'usage. 

2**  Charge  des  accumulateurs  a  domicile 

a)  par  des  lampes  de  résistances,  prix  de  Fhectowatt  0,10  c. 
Le  watt  est  l'ampère  multiplié  par  le  volt. 

Un  courant  de  110  volts  débitant  un  courant  d'un  ampère, 
dépense  en  une  heure  110  watts  pour  charger  des  accumula- 
teurs de  30  AH.,  il  faut  dépenser  au  moins  30  fois  110  watts 
ou  33  hectowatts,  ce  qui  fait,  à  0,10  Thectowalt,  pour  chaque 
charge  3,30  ou  33  par  an. 

En  10  ans 330  fr. 

Ajouter  à  cette  dépense  la  valeur  des  lampes, 

environ 60  fr. 

Les  8  accumulateurs 250  fr. 

Total.     .     .     .  640  fr. 

sans  compter  les  réparations  à  faire  aux  accumulateurs  qui 
seront  aussi  presque  hors  d* usage. 

b)  Avec  des  résistances  métalliques  pour  charger  les  accu- 
mulateurs, même  dépense  annuelle,  môme  résultat  final.  Si  les 
résistances  métalliques  s'usent  peu,  leur  installation  première 
est  beaucoup  plus  forte. 
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c)   Charge    des    accumulateurs   a    domicile    par   une   dynamo 

8  accumulateurs 250  fr. 

Prix  de  la  dynamo  et  accessoires 350  fr. 

CeiU}  dynamo  demande  surveillance  et  entretient,  mais 
comme  elle  transforme  le  courant  110  volts  1  ampère  en 
20  volts  5  ampères,  on  peut  charg^er  les  accumulateurs  avec 
un  courant  urbain  d'un  ampère  pendant  6  heures,  soit 
660  wats  à  0,10  c.  Thoctowatt,  cela  fait  0,66  par  charge,  donc 
6,60  par  an. 

En  10  ans 660  fr. 


Total.     .     .     .  1260  fr. 

Au  bout  de  10  ans  il  nous  reste  la  dynamo  qui  est  encore 
capable  do  faire  un  bon  service,  mais  qui  nous  a  occasionné 
les  ennuis  de  son  entretien  et  de  sa  surveillance  pendant  sa 
marche.  Cette  solution  estcependant  bien  plus  avantageuse  que 
les  solutions  précédentes. 

2^  Emploi  direct  du  courant  urbain  au  moyen  de  ri^istanges 

Câble  pouvant  transporter  un  courant  de 
30  ampères  heures  et  prise  de  courant 
de  la  rue  au  tableau  de  distribution  en- 
viron     250  fr. 

Tableau  de  distribution  avec  résistances  mé- 
talliques. Lampes  témoin,  coupe-circuit. 
Ampère-mètre,  voltmètre,  rhéostat,  etc., 
au  moins 1.000  fr. 

J'estime  qu'en  se  servant  5  jours  par  se- 
maine de  cette  installation  pendant  une 
heure,  pour  cautère,  lumière  et  moteur,  il 
faudra  au  moins  5  hectowatts  par  jour, 
donc  300  jours  à  5  hectowatts,  1 .500  hec- 
towatts par  an,  à  0,10  c.  cela  fait.  .  .  150  fr. 
ou  pour  dix  ans 1 .500  fr. 

Ajoutés  aux  1.250  fr.  de  l'installation  pre- 
mière nous  arrivons  au  chiffre  de  dé- 
penses au  bout  de  dix  ans 2.750  fr. 
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Il  faut  en  déduire  la  valeur  de  l'installa- 
tion qui  est  encore  capable  de  faire  un 
bon  service 

Notre  iMectriciU»  nous  est  revenue  à.     .     .  1.500  fr. 

Cette  conil)inaison  est  la  plus  dangereuse  et  la  plus  onéreuse. 
11  faut  la  rcjel*»r  absolument. 

Emploi  du  courant  urbain  au  moyen  de  transformateurs    * 

Aucun  frais  d'installation  ;  une  prise  de  courant  pour  lu- 
mière donnant  la  quantité  de  courant  nécessaire  au  fonction- 
ment  du  transformateur. 

a)  La  ville  distribue  du  courant  alternatif    . 
1*  Transformateur  universel  de  Gaiffe  grand 

modèle,  pour  courant  alternatif.     ...  250  fr. 

2*  Dynamo  pour  le  moteur. 350  fr. 

Adaptation  du  flexible  rbéostat  et  accessoire 

environ iOO  fr. 

Pour  700  fr.  à  800  on  aTinstallation  complète  pour  .lumière, 
cautère,  faradisation  sinusoïdale  et  moteur. 

Ces  appareils  ne  consomment  pas  1  hectowatt  par  heure. 
On  n'a  donc  à  payer  que  pour  l'électricité  qu'on  emploierait 
dans  une  lampe  de  32  bougies.  Au  bout  de  10  ans  ces  appa- 
reils sont  encore  en  état  de  fournir  un  long  service. 

b)  Si  la  ville  fournit  du  courant  continu,  la  dépense  est  la 
même,  puisque  les  instruments  sont  identiques,  mais  la  dyna- 
mo est  construite  pour  transformer  le  courant  continu  en  cou- 
rant alternatif  destiné  au  transformateur  universel  de  Gaiffe. 
Cette  dynamo  sert  encore  comme  moteur. 

Par  cette  étude  rapide  des  différentes  manières  de  se  pro^ 
curer  Télectricité  à  domicile  j'ai  voulu  éviter  à  mes  confrère» 
des  écoles  qui  se  traduisent  toujours  par  des  pertes  de  tenips 

et  d'argent. 

Il  leur  sera  facile  de  faire  un  choix,  connaissant  les  avan- 
tages et  les  inconvénients  de  chaque  installation. 

Mais,  s'ils  ont  la  bonne  fortune  de  pouvoir  se  brancher  sur 
une  canalisation  urbaine,  je  leur  conseille  d'adopter  le  nioteur. 
et  le  transformateur  de  Gaiffe  comme  je  l'ai  fait  moL-?ii^nie 
à  Orléans,  Us  auront  profit  et  complète  sécurité. 
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LE  TRAITEMENT  RHINOLOGIQUE  DE  LA  DYSMENORRHEE 

DAPRÈS  FLIESS 

Par   LAÛTHANN 

Les  travaux  de  Fliess  ont  passé  inaperçus  en  France  et, 
malgré  les  analyses  de  ses  publications  parues  dans  les  pé- 
riodiques, ses  expériences  n'ont  pas  été  contrôlées  en  France. 

Fliess  a  recherché  les  relations  qui  existent  entre  le  nez  et 
l'appareil  génital,  surtout,  de  la  femme  et  il  est  arrivé  à  for- 
muler des  conclusions  qui,  au  point  de  vue  théorique  autant 
que  pratique,  méritent  d'être  contrôlées.  I-.e  travail  de  Fliess 
a  fait  l'objet  d'une  communication  de  Schiff  à  la  Société  impé- 
rio-royale  de  Médecins  à  Vienne,  le  il  janvier  1901,  et  a  pro- 
voqué une  discussion  très  intéressante.  Depuis  ont  paru  de 
différents  côtés  des  publications  de  moindre  importance  et  tout 
dernièrement  encore  un  travail  intéressant  du  professeur  Ffaug 
(de  Munich)  qui,  en  se  basant  sur  les  données  de  Fliess,  essaie 
de  modifiel'  quelques  bruits  subjectifs  de  l'oreille  par  le  traite- 
tement  de  la  sphère  génitale  du  nez. 

On  sait  depuis  longtemps  que  les  premières  voies  respira- 
toires sont  en  relation  avec  l'appareil  génital.  On  sait  que  par- 
fois une  excitation  dans  la  sphère  génitale  peut  retentir  sur  la 
muqueuse  na.sale  et  parmi  ces  réflexes,  le  plus  connu,  depuis 
Fantiquité,  est  le  réflexe  provoqué  par  la  menstruation  sur 
la  muqueuse  du  nez.  Fliess,  en  examinant  le  nez  de  beau- 
coup de  femmes  pendant  la  menstruation,  a  remarqué  qu'il  y 
avait  surtout  deux  endroits'dans  le  nez  qui  paraissaient  parti- 
culièrement touchés  par  ce  réflexe  menstruel  :  la  tète  du  cornet 
inférieur  et  la  tubérosité  de  la  cloison'(tuberculum  septi).  Ces 
deux  endroits  sont,  pendant  les  règles,  congestionnés,  ils  sai- 
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gDent  facilement  et  ils  sont  sensibles  au  toucher  à  la  sonde. 
Pliess  les  appelle  les  «'points  génitaux  ».  En  cocaïnant  ces  en- 
droits pendant  la  période  menstruelle,  Fliess  a  remarqué 
qu'on  pouvait,  chez  certaines  femmes,  avoir  une  action  sur  le 
cortège  nerveux  de  la  menstruation  et  qu'on  pouvait,  chez  les 
dysménorrhéiques,  faire  surtout  cesser  la  douleur.  Cette  dispa 
ration  de  la  douleur  montre  une  relation  si  étroite  avec  la  co- 
eaînisation  de  deux  points  génitaux,  qu'on  peut  formuler 
comme  règle,  que  la  disparition  do  la  douleur  dans  Thypocho- 
chondre  suit  la  coeaïnisation  de  la  tét^^  du  cornet,  comme 
l'anesthésie  de  la  tubérosité  de  la  cloison  est  immédiatement 
suivie  par  la  disparition  de  la  douleur  aux  reins  (sacrum). 
Fliess,  en  s'appuyant  sur  ces  constatations,  prétend  que  la  dou- 
leur de  la  dysménorrhée  est  directement  sous  la  dépendance  de 
ce  centre  nasal  et.  en  conséquence,  il  suffit  de  détruire  ce  centre 
«  dysménorrhéique  »  pour  débarrasser  la  femme  d'un  état  qui 
parfois  va  jusqu'à  Tinfirmité.  Pour  la  pratique,  Fliess  conseille 
de  faire  dans  chaque  cas  de  dysménorrhée  V  «  expérience  par  la 
cocaïne  »,  c'est-à-dire  de  cocaïner  les  points  génitaux  de  la 
femme  dysménorrhéique.  Si  la  douleur  disparaît  à  la  suite  de  la 
cocaTnisation,  il  ne  reste  qu'à  cautt'^iser  le  tuberculum  septi 
et  la  tête  du  cornet  par  un  des  procédés  usités  en  rhinologie. 

Quand  il  s'agit  de  réflexe  on  aime  mieux  admettre  tout  plu- 
tôt qu'une  régularité  formulée  avec  la  précision  de  Fliess. 
Schifl  avoue  au  début  de  sa  communication  qu'il  a  lu  le  tra- 
vail de  Fliess  avec  le  scepticisme  qii'il  sied  d'avoir  en  pareille 
occurrence;  mais  son  scepticisme  ne  l'a  pas  empêché  de  con- 
trôler les  résultais  de  Fliess,  en  quoi  il  a  sagement  agi.  Schiff 
a  étudié  des  malades  de  sa  clientèle  particulière  et  ce  qui 
donne  à  ses  recherches  plus  de  poids,  il  a  fait  des  recherches 
sur  des  malades  soignées  à  la  clinique  gynécologique  du  pro- 
fesseur Chrobak,  à  Vienne.  Les  résultats  ont  été  identiques  et 
en  72  Y©  des  cas  examinés  l'expérience  par  la  cocaïne  a  été 
positive  et  sur  47  femmes  cautérisées  d'après  Fliess,  12  ont  été 
radicalement  guéries  de  leur  dysménorrhée. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  communication,  Schiff  a  pu 
faire  la  constatation  que  ceux  qui  ont  eu  une  expérience  per- 
sonnelle de  la  question  se  sont  complètement  ou  partiellement 
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rangés  de  son  opinion.  Toutes  les  oppositions  provenaient  de  la 
part  de  ceux  qui,  sans  avoir  contrôlé  les  affirmations  de  Fliess, 
ont  cru  pouvoir  attaquer,  sur  des  vues  théoriques,  les  résultats 
de  Schiff.  Chiari,  entre  autres,  rappelant  les  anciennes  théorie:» 
et  expériences  de  Hack,  se  méfie  de  la  possibilité  d*une  action 
suggestive  s'exerçant  sur  le  médecin  et  sur  la  malade  et  ter- 
mine en  disant  «  qu'il  croit  qu'à  l'avenir  autant  que  pendant 
la  passé  les  dysménorrhéiques  seront  le  mieux  soignées  par  le 
gynécologue  ».  Telle  n'est  pas  du  tout  l'opinion  de  Chrobak, 
professeur  de  gynécologie  à  la  faculté  de  Vienne,  et  à  la  cli- 
nique duquel  Schiff  a  fait  une  partie  de  ses  expériences,  car  à 
rencontre  de  Chiari  le  gynécologue  dit  «  qu'il  existe  des  dysmé- 
norrhées qui  sont  soignées  sans  résultats  par  les  gynécologues 
et  qui  disparaissent  par  la  cocaïnisation  du  nez  et  qu'il  consi- 
dère comme  une  faute  d'omission  de  ne  pas  essayer  le  traite- 
ment en  question.  » 

Gomperz  qui  a  essayé  le  traitement  conseillé  par  Fliess  a 
eu  de  bons  résultiits  immédiats.  Ses  observations  sont  intéres- 
santes parce  qu'il  a  réussi  à  faire  disparaître  un  accès  de  lum- 
bago chez  trois  hommes  neurasthéniques,  dont  deux  au  moins 
avouèrent  comme  cause  des  excès  vénériens.  Steinback,  Halban, 
Weill  ont  également  eu  occasion  de  se  convaincre  de  la  réalité 
de  la  thèse  avancée  par  Fliess.  En  Allemagne  des  gynécologues 
et  des  rhinologU(»s  ont  publié  des  résultats  positifs  et  Réthi, 
malgré  son  sc(»pticisme  avoué  vis-à-vis  de  la  nouvelle  théorie, 
affirme  avoir  eu  un  cas  de  guérison  sur  une  douzaine  de  cas 
observés. 


Les  douleurs  dans  la  dysménorrhée  sont  parfois  d'une  telle 
violence  que  le  médecin  se  voit  obligé  de  recourir  à  la  mor- 
phine pour  soulager  la  malade.  Chez  quelques  malades  ces 
douleurs  paraissent  avec  la  même  violence  à  chaque  période  et 
durent  autant  que  les  périodes.  Aucun  traitement  local  ni  gé- 
néral est  efficace,  les  malades,  parfois  de  bonne  santé  le  reste 
du  mois,  sont  des  infirmes  pendant  les  règles.  Il  était  bien  na- 
turel qu'à  la  lecture  de  la  communication  de  Schiff  l'idée  me 
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vint  d'essayer  un  traitement  qui,  au  point  de  vue  de  simplicité 
de  technique,  de  rapidité  de  l'action,  et  d'innocuité  dans  les 
suites  semblait  ne  rien  laisser  h  désirer.  J'ai  examiné  beau- 
coup de  femmes  pendant  leurs  règles  et  mes  premières  obser- 
vations datent  d'août  1901.  Les  résultats  obtenus  ont  été  vrai- 
ment remarquables  à  première  vue.  En  badigeonnant  les 
points  génitaux  de  Fliess  chez  toute  une  série  de  femmes  se 
plaignant  de  douleurs  dysménorrhéiques,  j'ai  été  étonné  de 
trouver  un  nombre  remarquable  chez  lesquelles  le  résultat  a 
été  positif.  Mais  en  étudiant  de  près  ces  résultats  il  m'a  fallu 
bien  restreindre  l'importance  pratique  de  rexp(*rience.  En  ex- 
périmentant sur  toutes  les  malades  se  plaignant  de  douleurs 
pendant  les  règles  je  suis  arrivé  à  soulager  naturellement 
beaucoup  chez  lesquelles  la  cessation  spontanée  de  douleurs 
coïncidait  à  peu  près  avec  rapplication  de  la  cocaïne,  d'autres, 
et  leur  nombre  doit  être  grand,  chez  lesquelles  une  action  sug- 
gestive ne  peut  être  niée.  De  mes  observations,  je  veux  seule- 
ment retenir  quatre  cas,  parce  que  chez  ces  malades  la  douleur 
a  été  d'une  intensité  extaordinaire  (une  des  malades  tombait 
quelquefois  en  syncope)  et  parce  que  ces  femmes,  quoique  très 
nerveuses,  ont  essayé  avant  ce  traitement  tous  les  traitements 
usités  sans  trouver  de  soulagement. 

Le  premier  cas  concerne  une  fenune  de  cbaiiibre,  .hystérique 
avérée,  âgée  de  25  ans,  alleinle  de  rélrollexion  de  l'utérus  pour 
laquelle  elle  se  faisait  soigner  depuis  plusieurs  années.  Au  momenl 
des  règles  la  malade  tombe  en  syncope,  elle  est  olilif^ée  de  garder 
le  lit.  Cocaïnée  au  début  de  ses  douleurs,  la  malade  change  visi- 
blement de  physionomie  au  fur  à  mesure  que  l'aclion  calmanle 
de  la  cocaïne  se  manifeste.  Mais  le  soulagement  ne  dure  que  trois 
heures.  Le  soir  même,  la  malade  est  reprise  de  ses  douleurs  habi- 
tuelles et  se  présente  le  lendemain  matin  de  nouveau  pour  èlre 
cocaïnée.  Le  succès  est  en  tout  pareil  à  celui  de  la  veille;  la  co- 
caïnisation  est  répétée  pendant  tonte  la  période,  qui,  pour  la  pre- 
mière fois  depuis  des  annces,  se  pnsse  bien.  Malhenrensement,  cette 
malade  a  été  perdue  de  vue.  Cinq  mois  après  elle  m'écrit  qu'elle 
est  radicalement  guérie  et  de  sa  rétroflexion  et  de  sa  dysniénor- 
rhée. 
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Je  ne  sais  quelle  part  a  eu  le  traitement  cocaïnique  dans  là 
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giiérison,  mais  ce  que  jo  veux  retenir,  c'est  Taction  immédiate 
et  sûre,  une  vraie  illustration  de  ia  théorie. 


Ma  deuxième  malade  soufTre  depuis  plusieurs  années  de  dysmé- 
norrhée. Examinée  et  soignée  par  plusieurs  gynécologues  de  TAmé- 
rique  et  de  TEurope,  elle  a  toujours  dû  faire  usage  d'opium  pen- 
dant ses  l'ègles.  Elle  est  très  nerveuse,  sans  toutefois  présenter  des 
stigmates  hystériques,  et  atteinte  de  rétroversion  légère  de  Tuté- 
rus.  Ici  encore  Ve&ei  de  la  cocaînisation  au  moment  de  la  plus 
grande  douleur  a  été  surprenant,  l/effet  de  la  cocaïne  a  persisté 
toute  la  nuit.  Au  i*éveil  des  douleurs,  le  lendemain  matin,  la  ma- 
lade s'est  présentée  de  nouveau  chez  moi  et  ainsi,  par  deux  séances 
quotidiennes,  la  malade  a  passé  sa  période  sans  souffrir  et  sans 
prendre  d'opium.  Le  mois  prochain,  le  même  traitement  est  fait 
avec  le  môme  succès.  Pendant  la  période  internienslruelle  suivante, 
j'ai  cautérisé  le  côté  gauche  seulement  à  Tacide  trichloracélique. 
La  malade,  qui  appréhendait  beaucoup  cette  intervention,  fait  une 
violente  réaction  psychique,  et  ne  permet  pas  !a  cautérisation  du 
côté  droit.  La  période  prochaine  est  douloureuse,  mais  les  dou- 
leurs ne  peuvent  pas  se  comparer  d'intensité  avec  celles  que  la 
malade  a  dû  souffrir  avant  l'opération.  La  malade  a  dû  garder 
le  lit,  elle  a  pris  des  boissons  chaudes  pour  faire  venir  les  règles, 
mais  elle  a  complètement  renoncé  à  l'opium  depuis. 

Le  troisième  cas  concerne  une  demoiselle  de  30  ans  qui,  d'après 
l'avis  de  plusieurs  médecins,  est  hystérique.  Elle  a  toujours  eu  des 
douleurs  au  moment  de  ses  règles,  mais  depuis  deux  ans  surtout 
ces  douleurs  ont  augmenté  d'intensité.  Les  douleurs  sont  stricte- 
ment localisées  dans  l'hypochondre  droit.  Pendant  les  trois  der- 
nières règles,  il  a  fallu  avoir  recours  à  des  injections  de  morphine. 
La  malade  a  été  en  traitement  chez  moi  pour  une  obstruolioii  na- 
sale du  côté  droil,  une  légère  fétidité  de  l'haleine.  La  tète  du  cor- 
net moyen  était  hypertrophiée,  le  cornet  inférieur  atteint  d'hyper- 
trophie en  tolaUté.  Je  cautérise  le  cornet  inférieur,  j'enlève  la  tête 
du  cornet  moyen  et  je  me  garde  bien  de  prévenir  la  malade  d'une 
action  possible  de  ces  opérations  sur  ses  douleurs  menstruelles. 
La  malade  est  tout  étonnée  de  ne  pas  souffrir  du  ventre  le  mois 
qui  suit  l'opération.  Deux  mois  après  la  malade  se  marie  et  reste 
quelque  temps  sans  souffrir.  Guérie  de  ses  troubles  nasaux,  je  ne 
la  revoie  qu'accidentellement  plusieurs  mois  après  son  mariage. 
J'apprends  que  pour  une  affection  interne  elle  est  en  traitement 
gynécologique  et  que  depuis  quelque  temps  elle  ressent  de  nou- 
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veau  des  douleurs  qu'elle  a  cru  disparues  depuis  son  mariage. 
Enfia,  le  quatrième  cas  que  je  veux  menlionaer  est  celui  d'une 
femme  de  35  ans,  professeur  de  piano,  d'une  santé  générale  excel- 
lente. Depuis  sa  puberté,  elle  souffre  d'une  migraine  qui,  localisée 
à  gauche  dans  la  région  temporale,  est  allée  croissant  depuis  pcMi 
mariage.  La  douleur  ne  vient  qu'au  moment  dps  règles  et  dur^ 
pendant  toule  la  période  menstruelle.  La  malade  ne  se  sent  ca- 
pable d'aucune  occupation.  Une  grande  faiblesse  générale,  des 
nausées  avec  des  vomissements  accompagnent  la  douleur.  La  ma- 
lade ayant  essayé  tous  les  traitements  conseillés  par  ses  médecins 
est  engagée  par  moi  à  se  prêter  à  une  cocalnisation  d'essai.  Le  ré- 
sultat a  été  surprenant.  La  malade  a  pu  vaquer  à  ses  occupations 
sans  le  moindre  trouble.  Nouvelle  séance  le  lendemain  avec  le 
même  résultat  heureux.  Le  mois  prochain  la  malade  vient  récla- 
mer spontanément  la  cocaînisation.  La  cocalnisation  du  cornet  fait 
disparaître  la  douleur  occipitale,  la  cocainisalion  du  tuberculum 
sept!  celle  de  la  région  temporale.  Malheureusement^  celte  fois  te 
soulagement  ne  dure  que  quelques  heures.  Je  suis  rappelé  le  soir 
chez  la  malade  qui  souffre  violemmeul.  Celle  fois,  voulant  augmen- 
ter la  durée  de  l'action,  j'ajoute  de  Tadrénaline  à  la  cocaïne.  Je 
quille  la  malade  soulagée.  11  persiste  encore  un  certain  degré 
d'abattement.  L'euphosie,  constatée  chez  les  autres  malades  et 
chez  la  même  malade  le  mois  précédent,  manque.  J'apprends  le 
lendemain  que  le  succès  n'a  pas  été  complet,  mais  la  malade  a 
Déanmoins  pu  continuer  à  donner  ses  leçons.  Depuis,  la  malade 
n'a  pu  voulu  &e  soumettre  à  la  cautérisation  eado-ruasale,  craignant 
des  suite»  nuisibles  à  sa  santé  par  cette  intervention. 
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J'ai  rapporté  ces  quatre  cas  de  aion  expérience  personnelle 
pour  prouver  combien  il  est  difficile  de  se  rendre  compte  de 
l'action  curative  de  la  méthode.  Un  fait  est  hors  de  doute  et 
quiconque  aura  fait  l'expérience  le  confirmera,  à  savoir  qu'on 
peut  modifier  et  faire  disparaître  la  douleur  menstruelle  par  la 
cocaînisation  de  la  tète  du  cornet  inférieur  et  du  tuberculum 
sepii.  Si  les  douleurs  sont  bilatérales,  il  faudra  faire  la  cocaîni- 
sation de  deux  côtés  pour  avoir  l'effet  complet.  Parfois  on  ob- 
serve une  action  croisée,  parfois  une  diminution  seulement 
du  côté  homo-latéral  et  une  disparition  de  la  douleur  du  côté 
croisé.  Mais  nous  ne  pouvons  pas  affirmer  qu'on  obtiendra  des 
résultats  durables  par  ce  procédé.  Il  est  très  difficile  de  trouver 


252      ,  LAUTMANN 

ds^  cas  vraiment  déiiiousU'alirs  el  il  faut  burtoui  se  méfier 
d'une  grande  source  d'erreur,  de  riiystérie  ou  plutôt  de  i'açUon 
suggestive.  Il  est  vrai  (jue  Fliess  croit  que  son  procédé  aura  le 
moins  d'action  sur  les  feinuies  hystériques  et  que  Schiff  re- 
marque justement  que  le  médecin  ne  trouva  pas  facilement  un 
procédé  qtii  donnera  des  résultats  dans  72  ^  ^  des  cas  rien  que 
pfii*  son  côté  suggestif.  Quant  à  la  nature  de  la  dysménorrhée, 
si  elle  est  de  cause  nerveuse  sans  lésions  gynécologiques  appa- 
rentes ou  dues  à  une  cause  pathologique  (mécanique,  inflam- 
matoire) elle  nous  parait  sans  importance. 
.  Il  est  très  difficile  d'avoir  une  explication  de  ces  faits,  mais 
il  n'est  pas  possible  de  les  nier.   Qu'on  examine  une  femme 
pendant  ses  règles,  qu'on  lui  touche  la  tétt^  du  cornet  inférieur 
avec  la  sonde  et  que  la  femme  accuse  une  douleur  dans  l'hy- 
pochondre  du   même  côté  ou  du  côté  opposé  :  c'est  un  fait; 
qu'on  cocaïnise  celte  même  place  chez  la  même  femme  dys- 
ménorrhéique  et  qu'elle  n'accuse  plus  aucune  douleur  dans  son 
hypochondre  préalablement  douloureux  :  c'est  un  autre  fait. 
Ces  deux  constatations  ont  été  faites  par  Fliess  et  Schiff  et 
c'est  leur  grand  mérite.  11  est  inutile  de  suivre  Fliess  dans  ses 
déductions   biologiques   pour  expliquer  ces   faits,  et  c'est  se 
payer  de  mots  seulement,  que  de  dire  que  la  sensation  dou- 
loureuse originaire  primitivement  dans  l'appareil  génital  est 
localisée  dans  deux  endroits  circonscrits  de  la  piluitaire  (Schiff). 
Rappelons  ce  que  dit  Semon  :  «  La  fréquence  et  l'importance 
de  l'action  de  la  muqueuse  nasale  sur  les  phénomènes  nerveux 
de  différentes  parties  de  l'organisme  ont  été  grossièrement  exa- 
gérées. Nous  n'avons  aucune  compréhension  pour  le    méca- 
nisme d'une  pareille  action.  11  est  souvent  très  difficile  de  dé- 
terminer si  une  neurose  est  réellement  d'origine  nasale  ou 
non,  et  même,  dans  le  cas  où  cette  origine  parait  probable,  il 
est  difficile  de  dire  si  le  traitement  rhinologique  profitera  au 
malade.  »  Il  est  bon  de  se  rappeler  ce  conseil  pour  se  garantir 
contre  un  enthousiasme  si  facile  en  présence  d'un  procédé  qui 
0st  rapide,  élégant,  facile  el  inoffensif.  Il  faudra  se  munir  de 
cette  réserve,  qu'on  montre  partout  en  thérapeutique  et  sur- 
tout en  thérapeutique  nerveuse.    Une  fois  de  plus  il  faut  se 
souvenir  de  ce.  que  dit  Lermoyez,  que  la  nosologie  n'est  pas 
tout  entière  dans  la  nasologie. 
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SOCIÉTÉ  DANOISE  DVTO-LARYXGOLOGIE 
Séance  du  2o  décembre  4902. 

1.  K.  ScHMiEGELow.  —  CaTciiiome  alvéolaire  pédicule  du  larynx 
opéré  par  la  voie  endo-laryngée.  —  La  tumeur  avait  la  grandeur 
d'une  noisette,  remplissait  le  sinus  puriforme  à  gauche.  Enlevée 
avec  l'anse  froide  elle  permit  de  découvrir  son  pédicule  implanté 
à  la  naissance  du  ligament  aryépiglottique  et  du  carlilap^e  arylé- 
noïde  gauche.  Par  la  même  occasion  S.  raconte  que  de  2  cas  pré- 
sentés aux  séances  antérieures  Tun  opéré  en  1899  est  resté  sans 
récidive  pendant  plus  de  deux  ans,  l'autre  est  resté  sans  récidive. 

2.  ScHusBŒ.  —  Abcès  épidoral,  périsinnsal.  —  Un  garçon  de 
i5  ans,  atteint  d'olorrhée  ancienne  est  pris  de  phénomènes  pyémi- 
ques.  A  la  suite  d'une  cure  radicale  on  est  amené  à  ouvrir  la  fosse 
cérébrale  moyenne  et  postérieure.  Guérisonen  2  mois  et  demi. 

3.  ScHusBŒ.  —  Tubercalome  de  la  xnaqaease  du  septum  carti- 
lagineux. —  La  tumeur  s'est  développée  en  un  an  chez  une 
femme  bien  portante.  La  tumeur  avait  la  grandeur  d'une  amande. 
L'examen  microscopique  a  affermi  le  diagnostic  clinique. 

4.  Klein.  —  Surdité  unilatérale.  Simulation.  —  Le  malade  re- 
çoit un  coup  dans  la  poitrine  qui  le  renverse,  il  tombe  sur  l'occi- 
put, et  se  plaint  depuis  de  surdité.  L'examen  fonctionel  montre 
qu'à  droite  le  malade  entend  parfaitement;  à  gauche  il  prétend 
ne  pas  entendre  la  voix  haute,  ni  le  siftlet  de  Galton,  ni  le  diapa- 
son, même  quand  il  est  appuyé  contre  la  mastoïde.  Par  l'épreuve 
de  Schwartze  et  de  Voltolini  l'auteur  a  démasqué  lasimulation:  le 
malade  prétendait  ne  pas  entendre  à  15  centimètres  de  Toreille 
gauche  la  voix  haute  pendant  que  l'oreille  droite  était  bouchée  par 
le  doigt  et  après  l'introduction  d'un  bouchon  en  liège  perforé  il 
prétendait  ne  pas  entendre  du  tout  la  voix  haute. 
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5.  JôRGENs  Mœllbr.  —  Traitement  de  l'amygdalite  ohroniqve.  — 
M.  croit  que  le  meilleur  Iraitemenl  de  Tamygdalile  chronique  est 
le  morcellement,  comme  on  l'exerce  dans  les  cliniques  à  Paris.  H 
faut  prêter  l'attention  au  pôle  supérieur  de  l'amygdale  d'où  parlent 
les  infections  le  plus  souvent.  L'auteur  relate  plusieurs  cas  d'an- 
gines à  répétition  et  d'abcès  de  l'amygdale  radicalement  guéris 
par  le  morcellement  de  l'amygdale.  Dans  2  cas  Mœller  a  enlevé  des 
hyperphasies  lobulaires  produits  d'inllammatiou-,  qui  étaient  ca- 
chées derrière  le  repli  triangulaire.  De  pareilles  formations  se  ren- 
contrent aussi  dans  le  l'epli  entre  la  langue  et  la  plica  triangu- 
laire. Enfin,  M.  raconte  l'observation  d'une  amygdalite  chronique 
intéressante  comme  cause  d'une  endocardite. 


Séance  du  i9  décembre  ^902. 

1.  Gbônbkcii»  présente  un  ouvrier  atteint  d'épithélioaia  occupant 
la  partie  gauche  du  voile,  du  pilier  antérieur  et  de  la  langue.  Pas 
de  ganglions.  G.  oi'oit  le  cas  inopérable. 

Schmiegelow  croit  qu'en  raison  de  la  bénignité  de  la  marche 
de  la  maladie  une  opération  pourrait  être  essayée,  mais  elle  pourra 
êlre  très  sérieuse. 

Grônbech  croit  que  l'opération  ne  peut  être  conseillée. 


•■^1 


2.  ScuMieeKLow.  —  Ânkjlose  double  de  l'articulatioii.  --  Homme 
de  44  aus,  a  eu  une  hémoptysie  dans  sa  jeunesse,  tousse  et  crache 
depuis  beaucoup  d'annés  Complètement  aphone  avec  des  crises 
d'étouflément  depuis  quelque  temps.  Poumon  gauche  infiltré. 
Muqueuse  du  larynx  rouge,  dans  la  région  des  processus  vocaux 
une  ulcération.  Les  cordes  immobiles  dans  la  position  de  phona- 
tion. Trochéotomie  et  institution  d'un  traitement  antisyphiiitique 
qui  amène  une  grande  amélioration.  Le  médecin  de  la  famille,  en 
raison  de  la  tuberculose  des  poumons  et  de  l'hémoptysie,  a  porté 
le  diagnostic  de  laryngite  tuberculeuse  ;  mais  en  raison  de  l'absence 
de  la  Ûèvre  pendant  toute  l'évolution  de  la  laryngopathie  et  d'une 
aucienne  syphilis  avouée,  S.  s'est  cru  autorisé  à  considéi'er  la 
maladie  comme  étant  d'origine  spécifique  :  donc  périchondrite 
spécifique  avec  ankylosc  des  deux  articcrico-aryl.  S.  rappelle  que 
les  vraies  ankyloses,  c'est-à-dire  les  ankyloses  intra  capsulaii-es, 
sont  rares.  Il  cite  3  cas  d'ankylose  des  articulations  du  larynx  pu- 
bliés par-  lui. 
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3.  Grônbech.  —  Cas  d'infiltration  gommenae  diffuse  da  larynx 
—  Chez  uue  femme  âgée  de  38  ans,  loule  la  partie  gauche  du  la- 
rynx est  occupée  par  une  lumeur  qui  s'étend  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  bande  venlriculaire  jusqu'à  la  limite  ini'érieure  du  la- 
rynx, de  la  commissure  antérieure  à  la  commissure  postérieure. 
La  corde  vocale  est  immobile  et  recouverte  par  une  tumeur  rou- 
geâlre  bosselée.  Par  une  médication  antisyphilitique.  G  a  pu  faire 
disparaître  toute  Tinfiltration. 

4.  Klein.  —  Rhinolalie  ouverte.  —  Une  jeune  fille  de  19  ans  est 
enrhumée  pendant  une  quinzaine.  La  voix  prend  un  timbre  na- 
sillard spécial,  ditférent  du  timbre  plus  obtus  des  adénoïdiens. 
Rien  d'anormal  dans  le  nez,  ni  sur  le  voile.  Khinoscopie  posté- 
rieure diftlcile^  mais  on  voit  que  la  muqueuse  est  rouge,  injectée, 
el  recouverte  en  partie  par  de  la  sécrétion  mucopurulente.  Dia-> 
gnostic  probable  :  Périionsillite  pharyngée. 

Schmiegelow  croit  qu'une  affection  aiguë  de  Tamygdale  pharyn- 
gée est  la  cause  de  la  rhinolalie. 

SopH.  BeuTZKN.  —  Cas  de  nécrose  syphilitique  très  étendue  des 
Oè  de  la  face.  —  Une  femme  de  42  ans,  a  pris  la  syphilis  en  1896 
et  n'a  été  soignée  qu'imparfaitement.  Le  6  mars  1901,  elle  se  pré- 
sente chez  B.  qui  trouve  que  le  nez  de  la  malade  est  rouge,  enflé, 
obstrué  complètement.  Un  traitement  antisyphilitique  amène  une 
amélioration,  mais  on  constate  une  perle  de  substance  dans  le 
septum  osseux.  Malgré  la  continuation  du  traitement  la  nécrose 
du  septum  n'est  pas  arrêtée.  C'est  seulement  maintenant  que  la 
malade  consent  à  un  traitement  énergique  par  les  frictions,  trai- 
tement qu'elle  a  constamment  refusé  jusqu'ici.  Mais  le  traitement 
a  dû  être  souvent  interrompu  à  cause  d'un  iodisme  intense,  et  les 
doses  d'iodure  de  potassium  ont  du  être  très  diminuées  (0,30  par 
jour  de  I  K.)  Entre  temps  la  malade  présente  les  symptômes  d'une 
sinusite  maxillaire  qu'on  ouvre  par  l'alvéole.  Ensuite  les  deux 
maxillaires  sont  atteints  de  nécrose  et  on  est  obligé  de  les  enlever 
presque  en  totalité,  jusqu'aux  apophyses  zygomatiques  et  nasales. 
Peu  après  on  enlève  les  cornets  et  les  os  propres  du  nez.  Il  s'éta- 
blit une  courte  période  de  santé  relative  jusqu'en  septembre  1902, 
où  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  est  atteinte  de  nécrose.  La 
partie  nécrosée  est  retirée  par  le  nez.  Depuis  la  maladie  n'a  plus 
fait  de  progrès.  Malgré  tout,  pour  grande  qu'elle  soit,  la  défigura- 
tion  n'est'pas  ce  que  l'on  pourrait  s'imaginer.  Les  parties  molles 
du  palais  se  sont  rapprochées  et  obturent  tant  bien  que  mal   le 
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trou  vers  la  cavité  nasale  ;  la  lèvre  supérieure  est  en  partie  main- 
tenue dans  sa  chute  vers  la  bouche  par  une  prothèse  dentaire  ; 
le  nez  est  affaissé,  mais  comme  la  glabelle  frontale  a  disparu, 
c'est  moins  visible.  L'infection  a  du  être  très  fçrave.  Il  est  à  remar- 
quer que  l'amant  de  la  malade,  malgré  un  traitement  intensif  et 
institué  dès  le  début  de  la  maladie  est  atteint  d'une  syphilis  ter- 
tiaire des  plus  graves  et  soufTre,  huit  ans  seulement  après  le  début 
de  la  syphilis,  d'un  tabès  très  avancé. 

Klein,  Nowbgard,  Brutzbn  prennent  part  à  la  discussion  de  ce 
cas. 

Schmiegelow  conseille  une  grande  prudence  en  ce  qui  conceine 
les  opérations  pour  les  lésions  syphilitiques.  On  ne  doit  enlever 
que  ce  qui  est  complètement  libre  et  nécrosé.  Toute  suppuration 
accidentelle  favorise  la  nécrose  des  os.  S.  a  vu  naître  une  nécrose 
très  étendue  chez  un  homme  d'apparence  bien  portant,  chez  lequel 
on  a  pratiqué  une  galvanocaustie  pour  une  hypertrophie  de  la  mu- 
queuse d*un  cornet.  On  a  reconnu  après  seulement  que  le  malade 
avait  eu  la  syphilis.  Quant  à  la  suppuration  maxillaire  dont  il  a  été 
question,  il  faut  ouvrir  largement  le  sinus.  Celait  le  seul  moyen 
d'arrêter  la  nécrose.  S.  a  vu  un  cas  où  un  sinus  frontal  a  été  ouvert 
par  simple  trépanation  de  la  paroi  antérieure.  Cette  opération  a 
été  insuffisante  pour  arrêter  la  nécrose  et  malgré  la  trépanation 
presque  toute  la  calotte  crânienne  s'est  nécrosée. 

Pour  terminer  S.  dit  que  ce  n'est  pas  la  perte  du  septum  qui 
occasionne  l'affaissement  du  nez,  mais  bien  la  nécrose  des  os 
propres  du  nez,  de  l'apophyse  nasale,  etc. 

Brutzbn,  a  remarqué  qu'en  effet,  chez  sa  malade  l'affaissement 
du  nez  ne  s'est  produit  qu'après  la  disparition  des  apophyses  na- 
sales. J.  MOELLRR. 
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I.  —  OREILLES 

Relations  entre  les  parotidites  et  les  otites  an  point  de  vue  patho- 
génique,  par  J.  Toubert  {Revue  hebdomadaire  laryngologie, 
n«6,  7  février  1903,  p.  161.) 

La  parolidite  peul  accompagner  rotile  ;  elle  peut  aussi  la  pré- 
céder ou  la  suivre.  Pourquoi  el  comment?  C'est  ce  que  Ton  n'a 
guère  recherché  et  l'auteur  veut  résoudre  ici  ces  deux  questions. 
La  possibilité  des  relations  pathogéuiques  se  démontre  par 
Tanalomie  et  l'étiologie  ;  les  agents  microbiens  sont  les  mêmes, 
elles  naissent  fréquemment  à  la  suite  d'infections  générales  ana- 
logues. Le  conduit  auditif  externe  forme  le  plafond  de  la  loge 
parotidienne  et,  en  certains  points,  l'aponévrose  et  même  le  péri- 
chondre  (aux  incisures  de  Santorini)  peuvent  manquer  et  là  se  con- 
fondent les  tissus  cellulaires  parolidien  et  auditif  externe;  les 
ganglions  parotidiens  sous-aponévrotiques  superficiels  forment  le 
groupe  pré-tragien  et  reçoivent  des  lymphatiques  de  la  face  et  de 
l'oreille  externe,  les  ganglions  profonds  reçoivent  ceux  des  fosses 
nasales  et  de  l'oreille  moyenne. 

Il  faut  considérer  3  cas:  1°  Otile  et  parotidite  concomitantes; 
ce  sont  deux  manifestations  simultanées  de  la  même  infection 
par  voie  des  conduits  naturels  (conduit  auditif  externe  pour  otile 
externe,  trompe  d'Rustache  pour  olite  moyenne,  canal  de  Sténon 
pour  parotidite»  et  dans  ces  derniers  cas  la  voie  est  d'abord  bucco- 
pharvnpée)  ou  par  la  voie  sanguine  dans  un  petit  nombre  de  cas, 
en  y  ajoutant  les  infections  par  voie  lymphatique.  2®  Parotidite  pré- 
cédant l'otite  :  l'infection  glandulaire  gagne  Toreille  par  les  inci- 
sures de  Santorini  eten  réalité  on  a  plutôt  du  pus  parotidien  faisant 
irruption  dans  l'oreille  externe  ;  la  pression  de  la  parotide  augmente 
rartUix,  un  stylet  passe  d'une  cavité  dans  l'autre.  Dans  quelques 
cas  une  otite  moyenne  a  succédé  à  l'otite  externe.  3"  Parotidite 
suivant  Petite  ;  la  propagation  par  contiguïté  à  la  suite  d'abcès  de 
la  paroi  inférieure  du  conduit  membraneux,  d'otite  moyenne  aiguë 
phlegmoneuso  de  Mignon,  de  lésions  mastoïdiennes  anciennes 
traitées  ou  non,  explique  les  phlegmons  et  suppurations  profondes 
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de  la  parotide.  La  voie  lymphatique  est  la  voie  normale  qui  va 
de  Toreille  externe  et  moyenne  aux  ganglions  parotidiens  tribu- 
taires et  donne  des  adéno-phlegmons  secondaires,  caractérisés  par 
Tabsence  de  pus  au  canal  de  Sténon  ;  de  nombreuses  observations 
témoignent  de  cette  pathogénie  ;  enlin  on  peut  invoquer  par 
quelques  observations  la  possibilité  de  parotidites  glandulaires, 
localisation  d*une  infection  générale  septico-pyohémique  à  point 
de  départ  auriculaire. 

En  résumé,  en  face  de  parotidites  évoluant  avant,  pendant  et 
surtout  après  les  otites,  Texamen  clinique  doit  être  complet  et  h*il 
faut  considérer  Tétat  de  la  bouche,  des  dents,  etc.,  il  faut  pro- 
céder, en  présence  ou  en  Tabsence  de  symptômes  auriculaires,  à 
un  examen  méthodique  de  Toreille.  wicart. 

L*ozon6  dans  la  snrdité  par  otite  moyenne  chroniqae,  par  Georges 
Stokek  {Lancel,  1©'  nov.  1902). 

I/action  favorable  de  l'oxygène  et  plus  spécialement  de  sa  forme 
allotropique  Tozone,  sur  la  muqueuse  nasale  malade,  a  conduit 
^'auteur  à  ressayer  contre  la  surdité  progressive.  L'ozone  était  pro- 
duit parle  moyen  d'un  courant  électrique  agissant  sur  une  bobine 
de  Rubmkorfif  auquel  le  tube  ozonateur  était  relié.  L*ozone  ainsi 
produit  était  pompé  jusque  dans  l'oreille  moyenne,  au  moyen 
d^un  cathéter  pendant  environ  trois  minutes,  de  deux  à  quatre  fois 
par  semaine.  L*auteur  donne  ses  résultats. 

Dans  tous  les  cas  l'audition  a  été  considérablement  améliorée. 
Cette  administration  a  été  encore  plus  notable  pour  la  voix  que 
pour  la  monire.  La  disparition  des  bourdonnements  a  été  notée 
après  un  petit  nombre  de  séances.  saint  clair  thomson. 

t^olynévrite  avec  participation  spéciale  des  nerfs  acoastique  et 
trijumeau,  par  Meyer  Zuu  Gottbsbkrge  (Monalschrist  f.  Ohren* 
heil.,  1903,  n»  2). 

Un  jeune  homme  présente,  une  semaine  après  un  refroidisse- 
ment, le  tableau  complet  d'une  polynévrite  avec  zona  dans  la  ré- 
gion du  trijumeau  à  droite.  Au  bout  de  trois  semaines  tous  les 
symptômes  (fièvre,  céphalée,  faiblesse,  douleur,  sensibilité  des 
nerfs  à  la  pression,  etc.)  disparaissent,  mais  le  malade  reste  com- 
plètement sourd  et  garde  un  certain  degré  de  vertige.  Ce  cas  res- 
semble à  d'autres,  où  tous  les  phénomènes  de  la  polynévrite  ont 
disparu  jusqu'à  ceux  dépendants  du  rameau  vestibulaire  de  Tacous- 
tique.  lautmanN. 
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Y  a-t-il  des  anastomoses  entre  les  vaisseaus  de  Toreille  moyenne 
et  ceux  du  labyrinthe?  par  Buaunstein  et  Buur  (Archiv.  fur 
Ohrenheilkunde,  Bd.  56,  hft.  3-4,  sept.  1902). 

Depuis  les  travaux  de  Politzer,  la  plupart  des  auteurs  répondenl 
par  l'affirmative,  sauf  Siebenmann  et  Eichler.  Pour  déterminer 
cette  question,  Braunstein  et  Buhe  out  entrepris  de  nouvelles  re- 
cherches k  la  clinique  de  Schwarlze.  Ils  ont  fait  leurs  recherches 
isolément  et  en  publient  séparément  les  résultats  :  ceux-ci  sont 
d'ailleurs  concordants  et  leur  conclusion  est  unique. 

Elle  est  conforme  à  l'opinion  de  Siebenmann  et  de  Eichler.  Pour 
eux,  les  relations  que  l'on  admet  entre  les  vaisseaux  du  laby- 
rinthe et  ceux  de  Toreiile  moyenne  ne  sont  pas  démontrées  au 
point  de  vue  analomique  et  reposent  sur  l'interprétation  erronée 
de  coupes  microscopiques  difficiles  à  interpréter.  Les  anastomoses 
admises  par  Politzer  n'existent  pas. 

Les  bruits  subjectifs,  la  surdité  pour  le  tic  tac  de  la  montre,etc., 
qui  indiquent  la  participation  du  labyrinthe  aux  inflammations  de 
l'oreille  moyenne,  ne  doivent  donc  pas  s'expliquer  par  une  con- 
gestion directe  par  l'intermédiaire  de  vaisseaux  traversant  le  pro- 
montoire, mais  par  une  hypér^mie  labyrinthique  angioneurotique 
d'ordre  réflexe. 

Une  figure  schématique  dans  le  texte  et  deux  planches  avec 
cinq  figures.  m.  lannois. 

Contribution  à  l'étude  anatomique  du  plexus  veineux  oarotidien, 
par  Haike  {Archiv,  fur  Ohrenheilkunde^  Bd.  o7,  hft.  1-2,  dé- 
cembre 1902). 

Après  Rûdinger  et  plusieurs  autres  auteurs,  Haike  a  repris 
l'étude  du  sinus  veineux  péricarotidien.  D'après  ses  recherches 
figurées  dans  une  planche  qui  contient  six  bons  dessins,  les  es- 
paces veineux  qui  accompagnent  la  carotide  interne  dans  le  canal 
carolidien,  se  disposent  principalement  autour  des  portions  ho- 
rizontale et  ascendante,  et  sont  très  peu  abondants  au  niveau  du 
coude  du  vaisseau.  Le  plus  souvent  les  veines  qui  constituent  ce 
sinus  du  plexus  sont  dispos'jes  en  éventail,  mais  cela  n'est  pas 
constant.  Chez  les  sujets  âgés,  les  pinceaux  en  éventail  sont  sou- 
vent remplacés  par  de  véritables  lames  veineuses. 

L'auteur  rappelle  ensuite  le  rôle  que  peut  jouer  ce  plexus  dans 
la  propagation  des  affections  de  l'oreille  moyenne  au  cerveau 
^TrOlsch,  Kôrner,  E.  Meyer,  etc.),  soit  par  l'intermédiaire  des  veines 
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carolico  tympaniques,  soil  Jorsqu'il  y  a  carie  de  ia  paroi  antérieure 
de  Ja  caisse.  m.  lannois. 

Traitement  de  la  foronoulofle  de  l'oreille  par  le  tamponnement  du 
conduit,  par  iN.  Jack  (MonatlssrArift  /.  Ohrenheiikunde,  1903, 
n<»  1). 

D'après  Lamann  (de  Pélersbourg),  Jack  conseille  de  soigner  les 
furoncles  du  conduit  par  la  compression.  La  technique  est  la  sui- 
vante :  on  nettoie  d'abord  doucement  le  conduit  à  sec  ou  par  un 
lavage.  Ensuite  on  introduit  un  tampon  de  coton  hydrophile,  im- 
bibé de  glycérine  phéniquée  à  iO  Vo  sons  pression',  dans  le  con- 
duit La  pression  doit  se  faire  senlir  au  moment  de  Tintroduction  ; 
la  douleur  qu'elle  provoque  ne  devra  pas  durer.  Si  la  pression  est 
trop  forte  (et  si  la  douleur  consécutive  ne  diminue  pas)  on  s'ex- 
pose à  provoquer  un  œdème  de  la  face.  On  change  le  (ampon  une 
fois  par  jour,  au  bout  de  trois  à  quatre  jours  le  malade  est  sou- 
lagé au  point  de  pouvoir  se  soigner  seul  en  introduisant  seul  ces 
tampons.  Dans  les  cas  de  suppuration  bien  circonscrite,  il  vaut 
mieux  faire  d'abord  une  incision  et  introduire  le  tampon  ensuite. 
On  doit  conseiller  au  malade  de  garder  le  repos  au  lit.  Si  le  ma- 
lade est  obligé  de  sortir,  on  se  trouvera  bieri  d'appliquer  une  ou 
deux  sangsues  devant  le  tragus.  lautmann. 

De  Tinflaence  da  traitement  de  le  sphère  naso-génitale  sur  quel- 
ques sensations  subjectives  de  Toreille,  par  HACir,  (Moriatschrifl 
f.  Ohrenheilkunde,  1903,  n»  3). 

On  sait  que  Fliess  a  découvert  deux  endroits  dans  la  muqueuse 
nasale  qui  semblent  être  en  rapport  avec  l'appaieil  sexuel  de  la 
femme.  Haug  appelle  ces  points  naso-génitaux  de  Fliess  la  sphère 
génitale  et  croit  avoir  remarqué  une  relation  entre  la  cautérisation 
de  ces  endroits  et  la  disparition  de  sensations  subjectives  chez 
quelques-unes  de  ses  malades.  Voici  ses  observations. 

Obs.  1.  —  M"«  M.  S.,  âgée  de  17  ans,  souffre  depuis  un  an  et 
demi  de  douleurs  intenses  dans  la  région  de  l'articulation 
maxillaire  gauche  et  dans  Toreille  gauche  qui  viennent  par  accès» 
durent  parfois  des  Journées  entières  et  sont  d'une  intensité  à  em- 
pêcher la  malade  de  manger  et  de  parler.  Les  douleurs  sont  les 
plus  fortes  quelque  temps  avant  les  époques. 

A  l'examen  tant  spécial  que  général  on  ne  trouve  aucune  lé- 
sion. Tous  les  traitements  essayés,  y  compris  la  suggestion,  res- 
tent sans  effet. 
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Examinée  au  moment  des  règles,  la  malade  accuse  une  exagé- 
ralion  de  la  douleur  dans  roreille  quand  on  louche  le  cornel  infé- 
rieur du  côté  droit.  Après  cocaïnisalion  (20  ®/o)  la  douleur  dans 
Toreille  disparaît  pour  le  temps  de  Tanesthésie.  Après  cautérisa- 
lion  à  Tacide  trichloracélique,  deux  fois  en  quatorze  jours,  les 
douleurs  ont  complètement  disparu. 

Obs.  11.  —  M'**  M.  Sch.,  21  ans,  souffre  depuis  huil  semaines  de 
forles  douleurs  dans  Torailie  franche,  mais  seulement  dans  la  jour- 
née. Ptndant  les  règles,  les  douleurs  augmentent  d'intensité,  el 
sont  beaucoup  plus  fortes  quand  les  règles  viennent  mal. 

A  l'examen  on  trouve,  à  droite,  des  conditions  à  peu  près  nor- 
males (légère  rétraction  du  tympan).  A  gauche^  dans  le  conduit 
osseux,  sur  la  paroi  anléro-inférieure,  on  voit  une  petite  tumeur, 
une  sorte  de  petite  bulle  de  sang  recouverte  de  peau,  intacte,  qui, 
touchée  à  la  sonde,  provoque  un  paroxysme  de  douleur  dans 
l'oreille.  Dans  le  nez,  le  cornel,  surtout  à  droite,  est  hypertrophié; 
quelques  dents  sont  cariées.  On  conseille  à  la  malade  de  faire  soi- 
gner ses  dents.  Elle  revient  douze  jours  après  ses  règles  et  après 
avoir  fait  soigner  ses  dénis.  On  ne  trouve  plus  la  petite  tumeur 
dans  le  conduit.  A  sa  place  existe  une  petite  excavation  recou- 
verte d'une  croûlelle  de  sang.  Les  douleurs  .spontanées  sont  plus 
intenses  mais  augmentent  quand  on  touche  la  petite  excavation 
dans  le  conduit. 

On  essaie,  mais  sans  succès,  l'administration  de  bromure  corn- 
biné  à  la  quinine.  La  malade  souffre  de  nouveau  avant  l'appari- 
tion des  règles,  pendant  les  règles  on  trouve  de  nouveau  la  petite 
tumeur  dans  le  conduit.  L'expérience  à  la  cocaïne  étant  positive, 
Haug  cautérise  la  partie  hypérémiée  du  cornet  inférieur  à  l'acide 
trichloracélique.  Depuis  celte  cautérisation,  les  douleurs  ne  sonl 
plus  revenues,  ni  la  petite  tumeur  dans  le  conduit. 

Obs.  HL  —  M""  H.  M.,  47  ans,  souffre  depuis  deux  ans  et  demi 
de  bourdonnements  d'oreilles  presque  continuels.  Elle  prétend 
avoir  pris  froid  au  moment  des  époques  el  depuis  ce  temps  de 
souffrir  el  d'entendre  moins  bien.  La  malade  croit  que  ses  bour- 
donnements sonl  un  effet  de  la  ménopause.  Les  deux  tympans  sont 
rétractés,  à  gauche,  une  ancienne  cicatrice.  "Weber  à  gauche.  Per- 
ception osseuse  un  peu  meilleure  que  la  perception  aérienne.  Voix 
chuchotée  à  gauche  entendue  à  0'*',75,  à  droite,  à  t°',50.  Les  deux 
cornets  inférieurs  sont  sensiblement  hypertrophiés.  Le  traitement 
consiste  en  calhétérisme  de  la  trompe  el  massage  du  tympan. 
L'ouïe  s'améliore  (2,90  à  gauche  et  4n>,80  à  droite),  mais  le  bour- 
donnement reste  le  même  dans  les  deux  oreilles.  On  essaie  l'ex- 
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périence  de  Fliess  qui  est  positive ,  on  institue  te  traitement  par 
cautérisation  du  cornet  droit  inférieur  et  du  lubercutum  sepli. 
Au  bout  de  plusieurs  cautérisations  (trois  du  cornet  et  deux  du 
septum)  les  bourdonnements  ont  presque  complètement  disparu. 
Le  succès  pour  Taulre  oreille  a  été  bon  également,  mais  une  com- 
plète disparition  des  bourdonnements  n'a  pas  été  obtenue  malgré 
répétition  des  cautérisations 

Oes.  IV.  —  M"«  M.  Ch.,  âgée  de  42  ans,  se  plaint  depuis  plu- 
sieurs mois  de  démangeaisons  venant  par  accès,  de  douleurs  lan- 
cinantes dans  Torei Ile  gauche;  en  même  temps  un  bourdonne- 
ment dans  Toreilie  gauche  a  apparu.  La  malade  a  toujours  été  de 
bonne  sanlé,  excepté  quelques  attaques  de  goutte.  A  droite, 
Toreilie  presque  normale.  A  gauche,  roreille  normale  également, 
une  petite  vascularisalion  et  le  manche  du  marteau  descendant 
sur  la  membrane  de  Shrapnell  à  noter.  Eczéma  du  conduit.  Dans 
le  nez,  les  deux  cornets  inférieurs  sont  hypertrophiés.  Haug  essaie 
un  traitement  contre  Tarthritisme,  et  localement  des  badigeon- 
nages  à  Tacide  salicylique.  L* eczéma  a  promplement  guéri,  mais 
les  douleurs  et  les  bourdonnements  persistent.  On  fait,  de  propos 
délibéré,  l'expérience  de  Fliess  qui  est  positive.  En  conséquence, 
Haug  pratique  plusieurs  fois  la  cautérisation  du  cornet  inférieur  et 
du  septum  à  gauche  ;  depuis,  les  douleurs  et  bourdonnements  ont 
complètement  disparu. 

Haug  a  essayé  ce  traitement  chez  huit  autres  malades  avec  le 
même  résultat  heureux.  11  se  défend  contre  l'imputation  de  vou- 
loir proposer,  comme   traitement    des  sensations  subjectives  de 
Toreille,  la  cautérisation  d'après  Fliess,  mais  d'un  autre  côté  les 
relations  entre  la  sphère  naso-génitale  et  ces  sensations  sont  clai- 
rement démontrées.  Dans  le  premier  cas,  Haug  a  envisagé  toutes 
les  hypothèses  possibles,  le  traitement  d'après  Fliess  a  seul  fourni 
l'explication.  Dans  la  deuxième  observation,  la  petite  bulle  de 
sang,  venue  au  moment  des  règles,  et  disparue  en  même  temps 
que  les  sensations  auriculaires  après  la  cautérisation  de  la  sphère 
naso-génitale,  est  une  démonstration  de  celte  relation.  Dans  le 
troisième  cas,  le  traitement  otologique  échoue  complètement,  ce- 
pendant la  destruction  du  centre  réflectogène  amène  la  guérison. 
Le  quatrième  cas  qui,  pourtant,  aurait  pu  imposer  comme  une  af- 
fection arthritique  de  l'oreille,  a  également  démontré  l'existence 
de  cette  relation  de   Toreille  du  centre  naso-génital,  puisque  la 
guérison  a  été  la  suite  non  pas  du  traitement  anti-arthritique 
mats  seulement  de  la  deslructio^i  de  la  sphère  génitale.  En  consé- 
quence,  Haug  se  croit  autorisé  à  tirer  la  conclusion  suivante  :  «  H 


264  ANALTSBS 

existe  des  sensations  subjectives  dans  Toreille,  bruUs  on  doaleurs 
ou  les  deux  associés,  qui  n'ont  aucun  rapport  avec  Toreille  et  dé- 
pendent d'un  réflexe  naso-génitai  ».  On  admettra  cette  relation 
d'autant  plus  facilement  si  les  points  naso-f;énilaux  de  Fiiess  sont 
caractéristiques,  si  le  rapport  entre  les  règles  et  les  sensations 
subjectives  est  manifeste,  et  si  toutes  les  autres  affections  organi- 
ques ont  pu  être  éliminées  comme  causes  probables.  Enfin,  on 
peut  essayer  rexpérience  de  Fiiess  dans  ces  cas  et  si  l'expérience  est 
positive,  il  faudra  détruire  le  centre  réflectogène  par  une  ou  plu- 
sieurs cautérisations.  En  général,  ce  traitement  n'a  pas  de  suites 
mauvaises,  parfois  quelques  malades  ont  accusé  avoir  ressenti, 
après  la  cessation  des  troubles  auriculaires,  des  douleurs  dans 
d'autres  régions  du  corps,  indemnes  jusque-là.  lautmann. 

Fermeture  des  ouvertures  rétro-auriculaires  par  ûigeotions  sous- 
cutanées  de  paraffine,  par  H.  Frky  {Archiv.  fur  Ohrenheilkunde^ 
Bd.  56,  ha.  3-4,  sept.  1902). 

Travail  de  la  clinique  de  Politzer.  L'auteur  rapporte  sept  obser- 
vations avec  résultat  excellent.  Quatorze  photographies,  avant  et 
après  l'injection,  en  sont  la  preuve  évidente.  m.  lannois. 

Périostite  mastoïdienne  syphilitique,  par  F.-J.  Collet  et  Maurice 
Bkutter  {Lyon  médical,  10  mai  1903,  n*  19,  p.  785). 

Une  malade  de  53  ans,  guérit  en  quinze  jours  d'une  périostite 
du  tibia  sous  l'influence  des  frictions  mercurielles.  Puis  elle  se 
plaint  de  douleurs  dans  la  tête  et  au  niveau  de  la  mastoide 
gauche  ;  il  y  a,  de  plus,  une  tuméfaction  douloureuse  de  la  cuisse 
gauche,  répondant  à  la  partie  interne  du  fémur  dans  son  tiers  in- 
férieur, et  le  tibia  n'est  pas  complètement  guéri. 

Les  douleurs  mastoïdiennes  et  les  céphalées  sont  nocturnes. 

On  constate  un  gonflement  de  la  partie  postérieure  de  la  mas- 
toïde,  très  douloureux  à  la  pression.  Le  gonflement  douloureux  se 
propage  un  peu  vers  l'insertion  du  sterno-cléido-mastoîdien.  Il  n'y 
a  pas  de  rougeur  de  la  peau,  ni  d'effacement  du  sillon  rétroauri- 
culaire.  Pas  de  fièvre.  Le  pouls  est  à  80<>.  La  malade  se  plaint  de 
vertiges  et  voit  tout  trouble  par  moments,  mais  elle  ne  vomit  pas. 

Une  montre  perçue  par  une  ornlle  normale,  à  80  centimètres, 
n'est  entendue  qu'à  2  centimètres  de  l'oreille  droite  et  à  3  centi- 
mètres de  l'oreille  gauche.  L'examen  des  tympans  montre  un  cer- 
tain degré  de  rétraction  du  marteau  et  un  peu  de  sclérose,  mais  ni 
perforation,  ni  cicatrice  pouvant  attester  une  suppuration  passée. 
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En  pratiquant  l'éclairage  par  transparence  de  la  niastoîde,  sui- 
vant le  procédé  indiqué  par  Urbantschitsch,  et  qui  consiste  à  ap- 
pliquer derrière  celle-ci  (dans  une  chambre  obscure)  une  lampe 
électrique  munie  de  lentilles  destinées  à  condenser  la  lumière,  on 
constate  que  le  conduit  auditif  s'illumine,  mais  beaucoup  moins 
vivement  qu'à  droite,  ce  qui  prouve  qu'il  n'y  a  pas  mastoïdite  au 
sens  propre  du  mot,  car  si  les  cellules  mastoïdiennes  sont  pleines 
de  pus,  elles  arrêtent  les  rayons  lumineux  et  le  conduit  reste  obs- 
cur. 

Le  traitement  spécifique  fut  administré  et,  au  bout  d'une  dizaine 
de  jours,  il  ne  restait  plus  sur  la  mastoîde,  légèrement  tuméfiée, 
qu'un  petit  point  douloureux. 

A  cette  occasion,  les  auteurs  rappellent  les  observations  de  pé- 
riostite  mastoïdienne  publiées  par  Baratoux,  par  Dron,  par  Paul 
Viollet.  Ils  trouvent  que  les  observations  de  Viollet  ne  sonl  pas  ab- 
solument signiûcatives,  ce  qui  est  vrai,  et  pensent  que  la  leur,  au 
contraire,  ne  présente  aucun  doute,  ce  qui  est  cependant  un  peu 
trop  dire,  puisqu'il  y  avait  coexistence  de  périostites  des  mem  • 
bres,  puisque  le  traitement  fut  suivi  d'une  action  certaine,  puisque 
TafTection  eut  une  allure  subaiguë  et,  qu'enfin,  l'examen  de 
l'oreille  ne  décela  l'existence  d'aucune  suppuration  aiguë  ou  chro- 
nique de  la  caisse.  pierrb  sebilbau. 

Gontiibutioii  ft  l'étude  des  abcès  cérébraux  d'origine  otitique^  par 

Hugo  Frey  (Arch,  intern.  laryngo»,  n®  3,  1903). 

Ayant  eu  à  opérer  quatre  abcès  du  cerveau,  cet  auteur  a  cher- 
ché à  faire  ressortir  de  l'histoire  clinique  de  ces  cas  les  points  par- 
ticuliers qui  peuvent  contribuer  à  l'éclaircissement  de  nos  con- 
naissances, et  surtout  ceux  qui  ne  se  retrouvent  pas  dans  la  phy- 
sionomie typique  de  ces  abcès. 

Dans^tous  les  cas  il  observa  des  élévations  de  la.  température  qui 
ne  sont  pas  attribuées  habituellement  à  des  abcès  cérébraux  non 
compliqués  ;  or,  excepté  le  second  cas  qui  était  compliqué  par  une 
pachyméningite  externe  et  une  méningite  spinale,  il  s'agissait  de 
collections  purulentes  d'un  type  non  compliqué.  Si  l'on  accepte 
néanmoins  que  l'abcès  cérébral  non  compliqué  évolue  sans  éléva- 
tion remarquable  de  la  température,  il  nous  faut  admettre  qu'il 
s'agissait  dans  ces  cas  d'un  œdème  inflammatoire  ou  d'une  encé- 
phalite commençante,  supposition  qui  ne  peut  pas  encore  être 
prouvée. 

La  ponction  lombaire  ne  fut  exécutée  qu'une  fois  comme  moyen 


<'i 


^i-. 


266  ANALYSES 

de  diagnostic  el  donna  un  résultat  remarquable.  Le  liquide  céré- 
bro-spinal était  considérablement  troublé  et  coagulable;  on  trouve 
aussi  quelques  microbes  et  l^autopsie  ne  montra  aucune  méningite 
dans  la  cavité  crânienne,  mais  une  méningite  circonscrite  dans  la 
partie  inférieure  de  la  moelle.  On  conteste  déjà  généralement  que 
la  ponction  lombaire  permette  une  déduction  sûre  quant  à  Tab- 
sence  ou  Texistence  d'une  méningite  diffuse  ;  le  résultat  de  ce  cas 
révèle  une  nouvelle  source  d'erreurs  dont  la  gravité  est  certaine 
puisqu'on  pourrait  renoncer  à  une  intervention  dont  pourra  dé- 
pendre la  vie  du  malade. 

L'auteur  insiste  aussi  sur  l'existence  de  troubles  psychiques  qui 
existèrent  chez  ses  quatre  malades  :  chez  le  premier,  on  remar- 
qua des  allures  singulières,  une  inquiétude  dans  la  sphère  motrice 
et  aussi  de  la  loquacité,  l'attention  ne  pouvait  être  fixée  et  le  ma- 
lade présentait  une  euphorie  dénuée  de  fondement.  Dans  le 
deuxième  cas  existait  aussi  une  grande  inquiétude,  le  malade 
parlait  très  haut,  il  était  désorienté,  mais  le  sensorium  n'était  pas 
troublé.  Les  deux  derniers  étaient  très  excités,  menaçant  de  voies 
de  fait  leurs  parents,  parlant  d'une  manière  saccadée  et  présen- 
tant une  grande  loquacité. 

L'existence  de  ces  phénomènes  morbides  permet  de  soupçonner 
qu'ils  se  retrouvent  plus  souvent  qu'on  ne  l'a  signalé  ;  si  cette  pré- 
somption se  vérifiait,  on  aurait  un  critérium  diagnostique  impor- 
tant de  plus. 

Comme  technique  opératoire ^  l'ouverture  systématique  des  ca- 
vités de  l'oreille  moyenne  et  la  recherche  des  parties  affectées  du 
côté  de  l'oreille  offrent  de  meilleures  chances  pour  la  découverte 
des  abcès  cérébraux  que  la  recherche  par  la  région  temporale. 
L'évacuation  des  abcès  par  la  voie  de  l'oreille  moyenne  suffit  en- 
tièrement. 

L'exploration  digitale  de  l'abcès  n'est  pas  du  tout  nuisible  si 
elle  est  exécutée  avec  quelque  précaution,  et  elle  est  bien  propre 
à  une  évacuation  convenable.  h.  grivot. 

La  thrombose  du  golfe  de  la  jugulaire  et  son  traitement,  par 
Grunbrt  (Archiv,  fur  Ohrenheilkunde,  Bd.  57,  bfl.  1-2,  dé- 
cembre 1902). 

G.  revient  sur  celte  question  qu'il  a  déjà  traitée,  de  la  throm- 
bose infectieuse  du  bulbe  de  la  jugulaire  interne.  Il  établit  d'abord 
que  l'ouverture  du  sinus  latéral  combiné  à  la  ligature  de  la  jugu- 
laire suffit  généralement  pour  guérir  les  cas  de  sinusite  dans  les- 
quels la  thrombose  s'est  étendue  au  golfe  de  la  jugulaire. 
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Mais  si  l'infection,  la  fièvre,  etc.»  persistent,  il  faut  nettoyer  le 
golfe  soit  par  le  bord  supérieur  (phériphérique  du  sinus),  soit  par 
te  bord  inférieur  (bout  central  de  la  jugulaire  sectionnée),  soit 
enfin  par  les  deux  à  la  fois  :  enlèvement  du  pus,  des  caillots,  la- 
vages antiseptiques. 

On  peut  aussi  intervenir  en  dénudant  le  vaisseau  par  l'ablation 
de  l'os  jusqu'au  bulbe  de  la  jugulaire.  11  en  rapporte  trois  cas, 
dont  l'un  guérit.  Dans  l'un  des  deux  autres  cas,  la  mort  fut  causée 
par  l'ouverture  de  la  vertébrale  au  niveau  de  la  première  vertèbre 
cervicale.  Il  propose  aussi  un  procédé  non  encore  essayé  sur  le 
vivant,  par  l'évidement  complet,  l'ablation  du  conduit  auditif  dans 
ses  portions  inférieure  et  antérieure,  etc.  m.  lannois. 

De  l'influence  de  révidement  total  sur  l'audition,  par  E.  Buhb  {Ar- 
chiv.  fur  Ohrenheilkunde,  Bd.  56,  hft.  3-4,  sept.  1902). 

Travail  basé  sur  cent  douze  observations  recueillies  à  la  clinique 
de  Schwartze.  Sur  ce  nombre,  il  y  eut  9  cas  où  l'oreille  était  tota- 
lement sourde  avant  l'opération,  soit  8  %.  Les  103  autres  cas 
ont  donné  : 

Amélioration,  35  fois,  soit  34  ^/qJ 
Etat  slationnaire,  37  fois,  soit  36  ^/q  ; 
Aggravation,  31  fois,  soit  30  Vo- 

Ces  chififres  sont  moins  bons  que  ceux  qui  sont  donnés  par  la 
plupart  des  auteurs  (^),  mais  se  rapprochent  sensiblement  de  ceux 
qui  ont  été  donnés  par  Trautmann  et  Stenger  :  amélioration, 
36,2  ^/o;  état  slationnaire,  34,8  %;  aggravation,  29  Vo- A.  la 
même  clinique  de  Schwartze,  la  statistique  de  Schwartze  lui- 
même  avait  donné  :  amélioration,  33,3  Vo  î  ^^^^  slationnaire, 
31,8  Vo  î  aggravalion,  14,9  %;  et  celle  de  Grunert  :  amélioration, 
53  %;  étal  stationnaire,  39  ^/q,*  aggravation,  6  %.  L'auteur 
explique  ces  ditférences  assez  troublantes,  par  le  fait  qu'il  est  dif- 
ficile d'apprécier  les  modifications  de  l'ouïe  par  les  procédés  de 
recherches  actuels.  Il  insiste  beaucoup  sur  la  perception  de  la 
voix  chucholée.  D'après  lui,  on  peut  s'attendre  à  une  améliora- 
lion  ou  à  un  état  stationnaire,  après  l'évidement,  si  le  labyrinthe 

(1)  En  additionnant  les  statistiques  de  Brieger,  Grunert,  Lucae-Groes- 
mann,  Schwartze,  SiebenmanD,  Stacke,  Trautraauu-Stenger.  lelles 
qu'elles  ont  été  données  par  Siebeamann,  on  a  trouvé,  en  effet  :  amé- 
lioration, 4i  o/o  ;  état  stationnaire,  41,8  Vo  ;  aggravation,  12,2  o/q. 

M.   LS. 
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et  la  paroi  labyrinlhique  sont  intacts  et  si  Taudition  pour  la  voix 
chuchotée  (mots  et  chiffres)  est  au-dessous  d*un  mètre.  Il  en  est 
encore  de  même,  si  le  labyrinthe  ou  sa  paroi  sont  malades,  mais 
s'il  persiste  un  reste  d*audition.  L'amélioration  s'obtient  presque 
sans  exception,  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  un  obstacle  à  la  trans- 
mission des  sons  (polypes,  osselets  cariés,  etc.). 

Au  contraire,  il  y  a  aggravation  loutes  les  fois  que  l'oreille  en* 
tend  à  1  mètre  et  au-dessus,  même  si  le  labyrinthe  et  sa  paroi 
sont  sains.  Il  en  est  de  même  lorsque,  le  labyrinthe  ou  sa  paroi 
étant  malades,  l'audition  oscille  de  0'°,25  à  moins  de  i  mètre. 

H.    LANNOIS. 

Surdité  d'origine  tabagique,  par   Wtatt  Wingravk  (Méd.  Press.., 
février  1903). 

En  dehors  des  altérations  banales  rhino-pharyngées  qui  retentis- 
sent sur  l'oreille,  il  faut  attirer  l'attention  sur  une  surdité  vérita- 
blement toxique  due  à  l'usage  du  tabac.  Celle-ci  peut  s'accompa- 
gner de  bruits  subjectifs,  de  vertiges  et  aussi  de  troubles  visuels 
de  même  origine  :  amblyopie,  scolome,  défaut  de  perception  du 
rouge.  Le  traitement  consiste  dans  Tabstineuce  complète,  absolue 
et  l'administration  de  la  strychnine.  k.  lombard. 

Sordi-mutité  par  lésions  de  l'oreille  moyenne,  par  Habbhhann  (Ar- 
chiv.  fur  Ohrenheilkunde,  Bd.  57,  hft.  1-2,  déc.  1902i. 

C'est  à  tort  que  l'on  croit  généralement  à  la  nécessité  de  lé- 
sions labyrinthiques  secondaires  pour  expliquer  la  surdinjulilé 
dans  les  cas  d'inflammations  de  Toreille  moyenne. 

Ilabermann  a  déjà  rapporté  des  cas  où  il  n'y  avait  que  des  lé- 
sions des  fenêtres  et  il  en  cite  un  nouveau  cas  chez  une  sourde- 
muette  de  41  ans.  Un  examen  histologique  complet  n'a  montré 
que  des  lésions  insignifiantes  du  côté  du  ganglion  spiral  et  de  l'or- 
gane de  Corti,  mais  de  graves  lésions  de  l'oreille  moyenne  dans 
l'enfance  avaient  fait  disparaître  les  fenêtres  rondes  et  ovales  sous 
du  tissu  conjonctif  épais  et  des  formations  osseuses. 

M.    LANNOIS. 

Mutité    hystéro-syphilitique,    par    M.    Beuttkr    {Lyon  médical, 
iO  mai  1903,  n»  19,  p.  804). 

Un  homme  de  26  ans,  syphilitique  depuis  deux  mois,  est  brus- 
quement pris  de  vertiges  et  de  perte  de  connaissance  ;  il  reste 
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dans  cel  état  pendant  deux  ou  trois  jours  ;  an  bout  de  ce  temps 
il  reprend  progressivement  connaissance,  mais  il  lui  est  devenu 
impossible  d'articuler  une  parole. 

Le  malade  entend  et  comprend  parfaitement  tout  ce  qui  lui  est 
dit,  mais  il  ne  peut  y  répondre  malgré  tous  ses  efforts  et  Tinté- 
grité  absolue  des  mouvements  de  la  langue  et  des  lèvres 

Intelligence  intacte.  Pas  de  troubles  de  Tétat  général  sauf  une 
grande  faiblesse  et  de  violents  maux  de  tête. 

M.  Lannois  fait  le  diagnostic  de  mutisme  hystérique  et  pratique 
l'examen  laryngoscopique  qui  montra  simplement  un  peu  de  con- 
gestion de  la  muqueuse  laryngée. 

On  administre  au  malade  de  fortes  doses  d'iodure  de  potas- 
sium ;  on  tente  de  le  suggestionner  à  diverses  reprises,  mais  sans 
résultat. 

Le  15  février,  on  le  soumet  à  Tanesthésie,  à  l'éther  pour  lui  faire 
une  circoncision  ;  pendant  son  sommeil  il  pousse  quelques  cris 
inarticulés,  ce  qu'il  ne  pouvait  pas  faire  auparavant,  puis  brusque- 
ment il  se  met  à  parler  avec  voluhililé. 

Depuis  il  a  continué  k  parler  normalement. 

Il  semble  bien,  dit  l'auleur,  que  dans  ce  cas  ce  soit  sous  Tin* 
tluence  de  l'anestliésie  elle-même,  que  la  guérison  e^t  survenue, 
puisque  la  suggestion,  tentée  à  diverses  reprises,  avait  échoué  et 
que  de  plus,  en  se  faisant  opérer,  le  malade  ne  songeait  nulle- 
ment qu'il  pourrait,  du  même  coup,  être  guéri  de  sa  mutité. 

CLAM. 

Uq  cas  de  surdité  verbale  par  affection  aiguë  du  labyrinthe,  par 
Grônlund  {Archiv,  fur  Ohrenheilkunde,  Bd.  57,  hft.  1-2,  dé- 
cembre 1902). 

L'auteur  rapporte  le  cas  d'un  Jeune  homme  de  15  ans  qui,  pen- 
dant un  voyage  en  mer,  après  des  excès  alcooliques  et  peut-être 
une  affection  aiguë,  devint  assez  rapidement  sourd.  11  disait  en- 
tendre tout  ce  qu'on  lui  disait  mais  ne  pas  comprendre.  Il  enten- 
dait, en  effet,  la  montre  à  30  centimètres,  mais  ne  pouvait  répé- 
ter correctement  ni  les  lettres,  ni  les  chiffres,  ni  les  noms  de 
lieux,  etc. 

L'examen  avec  les  diapasons,  d'après  la  méthode  de  Bezold- 
Edelmann,  montrait  l'existence  de  trous  dans  la  série  des  tons 
correspondant  précisément  à  ceux  que  Bezold  considère  comme 
nécessaires  à  Taudition  de  la  parole.  C'est  sur  ce  seul  symptôme 
que  l'auteur  admet  rorigiue  labyrinthiquc   de  la  surdllé  verbale, 
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discutant  à  peine  la  possibilité  d'une  cause  cérébrale  bien  que  le 
malade  ait  présenté  en  même  temps  des  tr-inbles  marqués  de 
récriture.  m.  laxnois. 

II.  —  NEZ 

Des  rapports  entre  le  nez  et  Tappareil  génital,  par  Gottfried 
Tbautmann  (Monatlschrifl  fur  Onrenheilkunde,  1903,  no  4). 

Le  travail  de  Fliess  a  provoqué  beaucoup  de  publications  en 
Allemagne,  la  dernière  de  Trautmann  en  passe  en  revue  un  nom- 
bre considérable.  Ce  que  Trautmann  se  propose  d*abord,  c'est  de 
démontrer  la  voie  analomique  par  laquelle  le  réflexe  naso-génital 
peut  avoir  lieu.  Il  est  impossible  de  résumer  ses  déductions  ana- 
tomiques,  nous  en  donnerons  les  conclusions.  Donc  le  nez  et  Tap- 
pareil  génital  peuvent  être  liés  entre  eux  : 

1»  Par  le  nerf  olfactif  seul,  dont  les  rameaux  descendent  jusque 
dans  la  moelle  épinière  et  vont  d'ici  par  les  rami  communicantes 
vers  le  sympathique  ; 

2o  Par  le  nerf  olfactif  et  le  sympathique  s*anastomosant  entre  eux 
au  centre  vasomoteur  de  la  moelle  allongée  ; 

3**  Par  le  nerf  olfactif  et  le  trijumeau  qui  a  des  relations  avec  le 
sympathique. 

Après  avoir  ainsi  établi  que  des  relations  anatomiques  entre 
nez  et  appareil  génital  existent,  Trautmann  fait  une  excursion  en 
dermatologie  pour  démontrer  que  l'appareil  génital  est  en  relation 
avec  la  peau  également.  11  se  demande,  mais  en  hypothèse  seule- 
ment, si  l'on  ne  pouvait  pas  trouver  des  points  analogues  aux 
points  de  Fliess,  mais  situés  sur  la  peau  et  non  dans  la  muqueuse 
nasale.  En  terminant,  il  rappelle  queJurasz  cite  dans  son  livre  des 
points  réfleclogènes  dans  le  nez  qui  seraient  spécifiques  pour  la 
provocation  de  certains  réflexes  morbides,  d'après  certains  auteurs 
(Saint-Hilaire,  Coupard,  Roc),  mais  qui,  d'après  Jurasz,  ne  peu- 
vent revendiquer  cette  qualité  spéciale.  Par  analogie,  il  faudrait 
conclure  que  les  points  naso-génitaux,  indiqués  comme  spécifi- 
ques, par  Fliess,  partageraient  leur  pouvoir  réfleclogène  non  seu- 
lement avec  d'autres  points  de  la  pituitaire,  mais  aussi  avec  ceux 
de  la  peau.  lautmann. 

De  Tétat  de  la  muqueuse  nasale  ches  les  malades  atteints  de  foUi- 
culite  pilaire  chronique  de  la  moustache,  par  Sarrbhone  {Arch» 
int,  laryngoL,  n?  3,  190.3). 

Les  médecins  spécialistes  en   maladies   de  la  peau  affirment 
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qa*U  existe  un  rapport  entre  l'état  de  la  pitnitaire  el  le  sycosis  de 
la  moustache,  tandis  que  les  rhinoiogistes,  sans  nier  le  rapport, 
restent  dans  le  doute,  car  trop  souvent  il  n'y  a  pas  de  lésion  bien 
nette  dans  le  nez  ni  résultat  très  brillant  par  le  traitement  intra* 
nasal. 

Sarrenione  ayant  examiné  vingt  malades  sycosiques  nous 
donne  le  résumé  de  l'état  de  leur  nez  :  dans  un  seul  cas  existait 
un  catarrhe  nasal  purulent,  chronique,  unilatéral  ;  deux  malades 
étaient  atteints  de  rhinite  spasmodique  ;  six  autres  n'avaient  rien 
d'anormal  dans  le  nez. 

Dans  les  dix  derniers  cas  existait  un  état  nasal  particulier,  ca- 
ractérisé essentiellement  par  les  traits  suivants  :  grande  rougeur 
de  toute  Ja  muqueuse,  nez  rétréci  par  une  déviation  de  la  cloison, 
cornet  inférieur  petit,  recouvert  d'une  muqueuse  mince,  molle,  peu 
adhérente  surtout  vers  la  partie  profonde  où  elle  forme  une  petite 
queue.  La  lésion  de  la  lèvre  est  souvent  unilatérale  et  au  côté  sain 
correspond  une  narine  normale. 

Il  semble  donc  résulter  qu'il  y  a  entre  l'étal  de  la  narine  et  le 
sycosis  un  rapport  de  cause  à  effet  certain.  m.  griyot. 

Tuberculose  propagée  da  sinns  maxillaire»  par  Max  Wbmberger 
(Monatsschrift  /*.  Ohrenheilk,,  1903,  n»  4). 

La  tuberculose  primaire  du  sinus  maxillaire  est  très  rare. 
D'après  Killian,  on  ne  connaît  que  les  deux  cas  publiés  par  Kelt- 
wich  et  Gaudier.  Un  peu  plus  fréquente  est  la  tuberculose  secon- 
daire du  sinus  maxillaire.  Presque  tous  les  cas  connus  de  sinusite 
tuberculeuse  ont  pris  leur  point  de  départ  dans  un  foyer  tubercu- 
leux voisin  du  sinus.  Ainsi,  dans  le  cas  de  Helhi,  un  tuberculeux, 
après  une  avulsion  d'uue  dent  et  de  quelques  racines,  en  1890,fait 
une  tuberculose  du  rebord  alvéolaire.  En  1891,  on  constatait  une 
communication  pathologique  entre  la  cavité  nasale  et  la  cavité  si- 
nusale.  La  muqueuse  du  sinus  était  malade.  Neumayer  a  publié 
un  cas  analogue.  Grunwald  cite  deux  cas  de  destruction  tubercu- 
leuse de  la  paroi  interne  du  sinus  avec  sinusite  consécutive  sans 
tuberculose  de  la  muqueuse.  Le  cas  publié  par  Weinberger  con- 
cerne un  tuberculeux  cachectique,  dont  le  rebord  alvéolaire  de 
chaque  côté  est  atteint  de  tuberculose.  Du  côté  gauche,  la  des- 
truction est  plus  avancée  et  intéresse  la  paroi  latérale  du  sinus  (la 
fosse  canine).  La  muqueuse  buccale  est  ulcérée,  l'os  sous-jacent 
est  nécrosé  et  dénudé.  La  paroi  latérale  du  sinus  porte  dans  son 
milieu  une  perforation,  large  de  2  centimètres,  par  laquelle  on 
voit  dans  l'iiilérieur  du  sinus.  La  muqueuse  sinusale  est  épaissie 
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et  remplie  de  fongosités.  Du  côté  droil,  les  dégals  sout  moins 
prononcés.  L*intérél  de  Tobservalion  esl  donné  surtout  par  Texa- 
men  anatomo-pathologique  et  microscopique  du  cas. 

LAUTKANN. 

Méningite  à  streptocoque  consécutive  à  une  lésion  des  cavités 
nasales  postérieures  {Tribune  médicale^  6  mai  1903,  n^  18, 
p.  343). 

Beevor  et  Buzzard  communiquent,  à  la  Société  pathologique  de 
Londres,  une  curieuse  observation  de  méningite  à  streptocoque, 
consécutive  à  une  sinusite  sphénoldale. 

Ce  cas  concerne  une  femme  qui  a  été  prise  de  céphalalgie  et  de 
vomissements  trois  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital.  Elle  ac- 
cusait des  douleurs  violentes  dans  la  région  frontale  et  dans  la 
nuque,  et  présentait  du  ptosis  à  gauche  et  une  parésie  des  mus- 
cles oculaires  du  même  côté.  Rien  du  côté  du  fond  de  l'œil  ;  pas 
de  paralysie  ni  de  rigidité  des  membres. 

Trois  jours  après  son  entrée,  pendant  lesquels  la  température 
oscilla  entre  36  et  40°,  la  malade  tomba  dans  un  état  comateux  et 
succomba  au  bout  de  huit  jours. 

A  l'autopsie,  on  Irouva  une  méningite  suppurée,  localisée  à  la 
moitié  postérieure  de  la  hase  gauche.  Cette  méningite  paraissait 
secondaire  à  une  nécrose  du  corps  du  sphénoïde  et  de  l'apophyse 
basilaire  de  Toccipilal.  Elle  n'était  pourtant  pas  d'origine  otique, 
mais  semblait  plutôt  se  rattacher  à  une  lésion  des  cavités  nasales 
postérieures. 

L'examen  bactériologique  du  pus  montra  la  présence  des  strep- 
tocoques, qu'on  trouva  également  dans  plusieurs  abcès  qui  sic* 
geaient  à  la  surface  du  cervelet  et  du  lobe  temporal. 

L'examen  histologique  du  bulbe  a  montré  l'existence  d'une  in- 
flltration  de  petites  cellules  autour  des  vaisseaux  ;  la  moelle  élait 
atteinte,  dans  toute  sa  longueur,  d'une  dégénérescence  diffuse. 

CLAM. 

in.  ~  LARYNX 

L'électro-almant  appliqué  à  l'extraction  des  corps  étrangers  mé- 
talliques des  voies  aériennes,  par  Prota  (Ann,  iUl.  di  UringoLj 
janvier  1903,  fasc.  1,  p.  20). 

Les  expériences  de  de  Roaldès,  les  succès  opératoires  de  Garel 
el  de  Piécbaud  montrent  que  dans  certains  cas  Télectro-ainiant 
peut  servir  à  l'extraction  de  corps  étrangers  de  la  trachée  ou  des 
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bronches.  l\  peut  s'employer  soit  directement,  c'est-à-dire  en  ap- 
plication au-devant  de  l'ouverture  trachéale,  soit  indirectement  au 
moyen  d'une  sonde  électro-magnétique  introduite  profondément 
dans  les  voies  aériennes. 

Cependant  des  expériences  faites  sur  les  chiens  par  Prota  lui 
ont  appris  que  ce  moyen  est  loin  de  réussir  à  coup  sûr.  L*é1ectro- 
aimant  n'agit  que  sur  les  corps  métalliques  très  voisins  de  lui  ;  de 
plus,  dans  les  voies  aériennes  sa  sphère  d'action  est  toujours 
moindre  que  ne  le  fait  supposer  le  calcul,  par  ce  qu'il  doit  vaincre 
la  résistance  opposée  par  le  corps  étranger  à  la  traversée  du  canal 
trachéo-bronchique,  les  frottements  et  les  adhérences  de  ce  corps 
avec  les  parois  des  voies  aériennes.  Aussi  n'agit-il  efficacement 
que  dans  les  cas  où  l'objet  métallique  est  très  mobile  et  siège  à 
l'entrée  de  la  trachée.  Au  contraire,  lorsqu'il  est  fixé,  enclavé  dans 
la  trachée  ou  dans  une  bronche,  remploi  de  la  sonde  magnétique 
elle-même  ne  permet  pas  de  l'extraire.  C'est  ce  qui  explique  l'in- 
succès de  la  méthode  chez  deux  enfants  opérés  par  Hasséi  et  dont 
Prota  rapporte  l'histoire  :  les  deux  enfants  succombèrent  sans 
qu'on  ait  pu  extraire  leur  corps  étranger  :  l'autopsie  montra 
qu'il  s'agissait  chez  l'un  d'une  épingle,  chez  l'autre  d'un  clou  im- 
plantés dans  la  muqueuse  trachéale.  m.  boulay. 

Une  cause  rare  delà  paralysie  du  récarrent  droit,  par  Weinbbrger 
(MonsLtsschrift  f,  Ohrenheilkùnde,  1903,  n»  2). 

La  paralysie  du  récurrent  a  une  signification  symptomatique 
assez  connue.  Il  est  plus  commun  de  trouver  le  récurrent  gauche 
paralysé,  et  Schrôtter  a  insisté  sur  cette  particularité,  non  seule- 
ment quand  il  s'agit  de  maladies  du  médiastin  mais  aussi  dans  les 
maladies  organiques  du  système  nerveux.  Mais  même  quand  il 
s'agit  de  paralysie  du  récurrent  par  compression  ou  peut  s'attendre 
à  des  particularités  si  c'est  le  récurrent  droit  qui  est  paralysé. 
Ainsi,  d'après  une  statistique  de  Lévy,  sur  14  cas  de  paralysie  du 
récurrent  droit  causées  par  l'existence  d'un  anévrisme,  six  fois  il 
y  avait  deux  sacs  anévrismaux  en  même  temps,  cinq  fois  l'ané- 
vrisme  avait  une  grandeur  exceptionnelle  et  trois  fois  le  récurrent 
n'était  pas  touché  par  la  tumeur. 

Si  donc  on  se  trouve  en  présence  d'une  paralysie  reçu rrentie Ile 
&  droite  il  faudra  envisager  d'autres  possibilités  encore  que  Tezis- 
tence  d'un  anévrisme.  A  part  les  tumeurs  du  médiastin  et  la 
pleurésie  avec  grand  épanchement  il  faudra  surtout  penser  à  des 
processus  cicatriciels  dans  le  sommet  du  poumon,  des  ganglions. 
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Dans  le  cas  observé  par  Tauleur»  il  s'agissait  «Ton  homme  qui  est 
mort  de  granulie.  Pendant  la  vie  on  ne  pouvait  découvrir  la  cause 
de  la  paralysie  du  récurrent  droit.  L'autopsie  a  montré  que  le 
récurrent  était  comprimé  par  un  anévrisme  de  la  grandeur  d'un 
œuf  qui  s'était  développé  sur  le  tronc  brachio-céphalique  à  la 
naissance  de  la  sousclavière.  La  tumeur  n'a  occasionné  aucun 
trouble  de  la  circulation  et  son  existence  a  échappé  au  diagnostic. 

LAUTHANN. 

Fractures  du  larynx,  par  Louis  Micrkl  (Rev.  médicale  de  l'Est, 
l«*mars  1903). 

Très  intéressant  travail  où  l'auteur,  tout  en  tenant  compte  des 
travaux  précédents,  fait  œuvre  de  critique  et  apporte  ses  documenls 
personnels. 

En  ce  qui  concerne  Véliologie  on  doit  remarquer  que  si  les  frac- 
tures graves  du  larynx  produites  par  de  grands  traumatismes  et 
évoluant  avec  des  symptômes  inquiétants  sont  rares,  beaucoup  de 
fractures  se  traduisent  par  des  symptômes  de  minime  importance, 
ce  qui  explique  leur  rareté  apparente. 

On  les  dit  plus  fréquentes  chez  le  vieillard,  ce  qui  tiendrait  à 
l'ossification  des  cartilages  aux  périodes  avancées  de  la  vie.  Mais 
pour  Mitry  le  maximum  de  fréquence  serait  à  Tâge  adulte  ;  elles 
seraient  exceptionnelles  chez  l'enfant  et  très  rares  chez  le  vieillard. 
La  raison  de  cette  fréquence  plus  grande  chez  Tadulle  tiendrait 
d'une  part  à  l'exposition  plus  grande  aux  traumatismes  à  cet  &ge  ; 
d'autre  part,  à  l'ossification  des  cartilages  qui  peut  commencer 
dès  l'âge  de  18  ans  (Max  Scheier)et  non  vers  40  ou  50  ans,  comme 
le  croyait  Sappey  :  le  premier  point  calcaire  apparu  jouant  le  rôle 
d'une  paille  dans  une  lige  d'acier  ;  enfin  les  altérations  patholo- 
giques des  cartilages  facilitent  évidemment  les  fractures. 

La  cause  efficience  consiste  le  plus  souvent  en  traumatisme  di- 
rect (coups,  chute  sur  la  région  cervicale,  etc.).  La  pendaison  est 
une  cause  rare  de  fracture  ;  la  corde  glisse  au-dessus  du  cartilage 
thyroïde  et  produit  seulement  la  fracture  des  grandes  cornes  du 
cartilage  thyroïde.  Les  fractures  par  armes  à  feu  sont  très  rares. 

On  peut,  au  point  de  vue  de  la  pathogâniey  admettre  deux  sortes 
de  mécanisme  de  fracture  du  thyroïde  (Gavasse);  tantôt  la  fraC' 
ture  a  lieu  par  l'agrandissement  de  l'angle  du  thyroïde  (coups 
d'avant  en  arrière),  tantôt  par  pression  latérale.  La  même  distinc- 
tion peut  être  faite  pour  les  fractures  du  cricoïde.  On  a  même  pi. 
mesurer  (Zilgien)  la  force  nécessaire  pour  briser  oes  deux  carti- 
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]ages.  Quanl  à  la  fraclure  des  aryiénoîdes^  elle  iiécessilc  fincli-  l| 

liaison  du  sommel  des  arylénoïdes  en  bas  et  en  avant  :  un  truu-  ^ 

malisme  anléro-poslérieur  les  comprime  alors  entre  le  cartilage 
thyroïde  et  la  colonne  vertébrale  (Mitry). 

Dans  la  réalité  il  est  bien  rare  que  les  fractures  par  choc  sur  la 
région  antérieure  du  cou  se  fassent  par  augmentation  de  l'angle  >' 

du  thyroïde.  Le  traumatisme,  en  effet,  n'est  jamais  franchement 
antéro-poslérieur  mais  un  peu  oblique;  dès  lors, c'est  l'aile  du 
thyroïde  du  côté  opposé  au  point  d'application  de  la  force  qui  ^ 

vient  s'arcbouter  contre  la  colonne  vertébrale  et  qui  se  fracture. 
Le  fait  a  été  constaté  cliniquement.  11  s'agit  bien  plutôt  d'une  frac- 
ture par  diminution  de  l'angle  du  thyroïde,  comme  le  prouve  la 
rupture  du  périchondre  externe  seul  déchiré. 

Presque  toutes  les  parties  constituantes  du  larynx  peuvent  être 
intéressées  par  les  lésions. 

Le  thyroïde,  le  plus  exposé,  est  le  plus  fréquemment  atteint. 

Dans  la  strangulation  la  fracture  siège  en  général  sur  la  ligne 
médiane,  soit  que  le  trait  de  fracture  suive  exactement  la  ligne  mé- 
diane, soit  que  commençant  sur  la  ligne  médiane  en  haut,  il  s'en 
écarte  à  la  région  moyenne  pour  revenir  à  la  ligne  médiane  infé- 
rieurement.  Ce  dernier  mode  serait  lié  à  la  présence  d'un  cartilage 
médian  décrit  par  Rambaud  et  qui,  d'après  Mitry,  ne  devrait  son 
aspect  différent  du  reste  du  cartilage  qu'à  une  différence  de 
nombre,  de  volume  et  de  répartition  des  cellules  du  cartilage  au 
niveau  de  l'angle.  Ce  serait,  d'après  Zilgien,  simplement  une  bande 
où  la  dégénérescence  amianlacée  qui  précède  l'ossification  serait 
moins  avancée  :  son  influence  ne  pourrait  donc  se  faire  sentir  que 
chez  l'adulte. 

Dans  les  traumatismes  plus  violents,  tels  que  coups  de  pied  de 
cheval,  les  lames  latérales  peuvent  être  fracturées.  Les  traits  de 
fracture  vont  souvent  du  bord  supérieur  à  l'inférieur,  verticalement 
et  parallèlement  entre  eux. 

C'est  dans  les  traumatismes  intenses  que  le  cricoïde  est  atteint  : 
le  plus  souvent  il  y  a  deux  traits  de  fracture  situés  à  l'union  de 
l'arc  antérieur  et  des  masses  latérales  ;  ou  bien  un  trait  de  fracture 
médian  antérieur   (strangulation)  qui   peut  coïncider  avec  deux 

"aits  latéraux.  La  fracture  du  chaton  est  exceptionnelle. 

Les  aryténoïdes  sont  aussi  exceptionnellement  fracturés. 

On  a  noté  aussi   la  destruction  des  articulations  crico-thyrol* 

ennes  et  la  déchirure  de  la  membrane  crico-thyroîdienne. 

Quant  au  périchondre,  c'est  le  plus  souvent  le  feuillet  externe 

li  est  rompu. 
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La  muqueuse,  enfin,  peut  être  ou  déchirée,  ou  décollée  par  une 
itililtration  sous-muqueuse  d'air,  de  sang,  etc. 

Les  fractures  du  larynx  se  manifestent  subjectivement  par  :  de 
la  douleur  localisée  au  siège  de  la  fracture,  variable  avec  l'inten- 
sité des  lésions  mais  surtout  avec  l'état  nerveux  du  sujet,  —de  la 
dyspbagie  :~~  de  Taphouie  qui  tantôt  apparaît  d'emblée  etcoincide 
avec  des  lésions  sérieuses  des  cordes,  tantôt  ne  se  produit  qu'un 
Jour  ou  deux  après  l'accident  et  est  liée  à  rinfiltration  sanguine 
des  cordes  ;  —  une  hémoptysie  qui  témoigne  de  la  déchirure  de  la 
muqueuse  ;  —  de  la  dyspnée  variable  comme  époque  d'apparition 
(*l  comme  intensité  et  qui  peut  êlre  liée  soit  aux  déplacements 
des  fragments,  soit  à  l'infiltration,  soit  à  la  laryngite  traumntiqne. 

Les  signes  objectifs  sont  :  L'emphysème  sons-cutané,  indice  cer- 
tain d'une  fracture  grave  (quoique  ce  signe  puisse  manquer  dans 
ce  cas).  La  mobilité  anormale  et  la  crépitation.  Tontes  deux  diftlciles 
et  dangereuses  à  rechercher. 

Le  laryngoscope  révélera,  suivant  le  siège  du  gonflement,  une 
fracture  de  telle  ou  telle  portion  du  larynx. 

Passant  ensuite  en  revue  les  causes  de  la  mort  dans  les  fractures 
du  larynx,  Tauteur  rappelle  :  la  mort  subite  immédiate,  par  action 
inhibitrice  cardiaque.  —  L'asphyxie  causée  non  pas  par  le  déplace- 
ment des  fragments  mais  parl'innitralion  sous-muqueuse  (sanguine 
aérienne  ou  purulente),  des  replis  ary-épiglottiques,  des  bandes 
ventriculaires  ou  de  la  région  sous-glottique  ;  à  cette  infiltration 
se  joint  souvent  un  spasme  de  la  glotte  ou  une  action  inhibitrice 
qui  explique  la  mort  subite  souvent  notée;  —  le  shock;  —  l'em- 
physème du  médiastin,  la  pneumonie,  la  broncho-pneumonie,  la 
septicémie. 

Dans  les  cas  graves  le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficultés, 
les  symptômes  étant  au  complet.  Les  vrais  symptômes  sont  :  l'em- 
physème sous-cutané  quand  il  existe  ;  la  mobilité  anormale  et  la 
crépitation  souvent  difficiles  à  percevoir  et  dangereux  à  chercher. 
Si  tous  ces  symptômes  font  défaut  on  se  base  sur  l'ensemble  des 
symptômes  fonctionnels,  sur  l'existence  d'un  point  ou  d'une  ligne 
douloureuse  à  la  pression  en  un  point  d'un  cartilage  (tenir 
compte  de  la  sensibilité  normale  du  milieu  du  bord  supérieur  du 
cartilage  thyroïde),  sur  l'examen  au  laryngoscope.  Le  pronostic 
serait  moins  grave  qu'on  ne  le  dit  ;  50  0/0  des  cas  guériraient  ; 
mais  il  peut  y  avoir  une  alrésie  consécutive  du  larynx. 

Malgré  que  de  nombreux  cas  guérissent  médicalement,  on  n'est 
jamais  sûr,  même  dans  un  cas  d'apparence  très  bénigne,  que  le 
malade  ne  succombera  pas  brusquement  à  un  accès  de  suffocation. 


ANALYSE^  277 

Aussi  la  trachéotomie  préventive  s'impose.  On  l'a  pratiquée  sous- 
cricoîdienne  et  inter-crico-lhyroîdienne  ;  comme,  ultérieurement, 
on  peut  a^oir  à  faire  une  laryngo-fissure  pour  remédier  à  un  ré- 
trécissement laryngé,  la  trachéotomie  inférieure  est  préférable. 
On  peut  essayer  de  redresser  les  fragments  au  moyen  d'une  mèche 
introduite  de  bas  en  haut  dans  le  larynx  par  la  plaie  trachéale. 
Quelques  auteurs  ont  même  pratiqué  la  thyrotomie  immédiate. 
On  a  proposé  aussi  le  tubage.  Wagner  fait  d*abord  la  trachéotomie  ; 
puis,  dans  une  deuxième  intervention,  la  thyrotomie  suivie  du  re- 
dressement des  fragments  et  du  bourrage  du  larynx  pour  mainte- 
nir les  fragments. 

Contre  les  rétrécissements  consécutifs,  on  utilisera,  suivant  les 
cas,  la  dilatation  progressive,  ou  la  thyrotomie.  Suivent  deux  obser- 
vations inédites  et  la  bibliographie  de  la  question. 

H.  CABOCHB. 

Le  spasme  du  larynx  et  ses  rapports  avec  la  tétanie  et  le  rachi- 
tisme, par  Jaulin  {Ann.  méd.  chir,  du  Cenlre,  15  janvier  1903). 

L'auteur  donne  deux  intéressantes  observations  de  laryngo- 
spasme  survenu  dans  la  première  enfance. 

Dans  Tune  il  s*agit  d'un  enfant  de  15  mois  du  sexe  masculin  ayant 
des  accès  de  laryngospasme.  A  l'examen  on  trouve  de  la  tétanie 
très  nette  de  la  main  qui  est  en  flexion  et  du  pied  qui  est  en  varus 
équin  ;  en  comprimant  le  paquet  vasculo-nerveux  du  bras  en  ar- 
rière du  bord  interne  du  biceps  on  provoque  la  contracture  de  la 
main  (signe  de  Trousseau).  Lavements  de  chloral  ;  bains  chauds, 
guérison.  Pas  de  rachistisme. 

Dans  Vautre  cas  il  s'agit  d'un  nourrisson  rachitique,  présentant 
du  craniotabes  et  de  rhydrocéphaliequi,  à  la  suite  de  bronchites 
répétées  s*accompagnantde  laryngite,  fut  pris  vers  l'âge  de  8  mois 
d*accès  de  spasmes  de  la  glotte  à  répétition  et  mourut  à  l'âge  de 
10  mois. 

L'auteur  rappelle  combien  on  est  peu  fixé  sur  la  pathogénie  du 
laryngospasme  de  la  première  enfance.  Les  uns  en  font  une  mani- 
festation de  la  tétanie  qui  peut  être  latente  et  demande  alors  à 
être  recherchée  au  moyen  du  signe  d'Ërb  (hyperexcitabilité  des 
muscles  aux  réactions  électriques)  de  Troussseau.  de  Wein  et 
Chwosteck  (contracture  des  muscles  innervés  par  le  facial,  par  la 
percussion  du  tronc  de  ce  nerf,  etc..)  Les  autres  en  font  une  ma- 
nifestation du  rachitisme.  D'ailleurs,  pour  Ëscherich  la  tétanie 
serait  elle-même  rattachable  au  rachitisme  et  surtout  au  rachitisme 
avec  craniotabes.  Sans  tirer  de  conclusions  fermes,  l'auteur  re- 
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marque  que,  malgré  que  les  signes  de  tétanie  latente  n'aient 
pas  été  recherchés  dans  le  second  cas,  ces  deux  observations 
donnent  l'impression  d*aiTectious  bien  différentes. 

■H.  GABOCHB. 

Etude  BOT  le  nerf  récarrent  [suite) ^  par  Brœckaeet  (Presse  oto^ 
rhino-Uryngologique  belge,  n®  2  février  1903,  p.  65). 

Pour  Semon,  toute  lésion  partielle  du  récurrent  place  la  corde 
vocale  en    position   médiane.  Quels   fails  peuvent  appuyer  celte 
thèse?  Kraus,  en  i884,  exerce  sur  le  récurrent  une  compression 
modérée  et  continue  avec  un  liège  appliqué  sur  le  récurrent  dénudé 
et  vingl-quatre  heures  après  la  corde  est  en  position  médiane  pour 
revenir  à  l'élat  normal  si  le  liège  est  enlevé.  Cet  auteur  qui,  à  cette 
époque,  croyait  â  la  position  cadavérique  de  la  corde  après  cinq 
jours  de  compression  a,  depuis,  transformé  ses  conclusions  par  de 
nouvelles  expériences  :   la   compression   expérimentale    modérée 
immobilise  la  corde   vocale  en  position  médiane  et  cette  image 
glottique  ne  se  moditie   pas  après  section   du   récurrent   et   les 
troubles  respiratoires  ne  cessent  qu'après  section  du  rameau  ex- 
terne   des   laryngés   supérieurs    (la    glotte    s'élargissanl).    Mais 
Freeiikel  et  Gad,  par  réfrigération  progressive  du  nerf,  ont  observé 
d'abord  la  paralysie  des  libres  dilatatrices  puis,  après  réfrigération 
complète,  la  position  cadavérique  comme  après  la  simple  section 
du  nerf.  Grossmann  reprenant  le  procédé  de  la  réfrigération  cons- 
tate que  la  corde  se  rapproche  progressivement  de  la  ligne  mé- 
diane où  elle  demeure  enfin,  même  si  on  sectionne  le  nerf  ;  PrsBnkel 
renouvelle  ses  expériences  en  modifiant  sa  technique  et  maintient 
ses  propres  conclusions.  En  présence  de  ces  contradictions  l'auteur 
s'est  livré  à  des  expériences  rigoureusement  contrôlées  en  suivant 
les  deux  méthodes,  compression  et  réfrigération.  La  compression 
exercée  sur  les  récurrents  d'un  chien  a  conduit  aux  conclusions 
suivantes  :  1°  la  compression  modérée  du  récurrent  peut  avoir 
pour  effet  d'immobiliser  la  corde  vocale  correspondante  dans  une 
position  très  rapprochée  de  la  ligue  médiane  ;  2o  la  destruction 
consécutive  du  nerf  a  pour  conséquence  d'éloigner  la  corde  vocale 
de  cette  position  d'adduction  et  de  l'immobiliser  dans  une  position 
intermédiaire  entre  celle  delà  phonation  et  celle  de  la  respiration. 
Le  D'  Brffickaert  maintient  ses  deux  propositions  comme  définiti- 
vement établies  par  leur  rigoureuse  précision.  Par  la  méthode  de 
la  réfrigération  effectuée  sur  un  chien  de  grande  taille,  les  résultats 
et  les  conclusions  confirment  l'opinion  de  Frœnke!  :  l^la  réfrigé- 
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ration  partielle  el  progressive  du  récurrent  peut  avoir  pour  effet 
d'immobiliser  la  corde  vocale  correspondante  dans  une  position 
très  rapprochée  de  la  ligne  médiane  ;  2^  la  réfrigération  totale  pro- 
duit les  mêmes  effets  que  la  simple  section  du  nerf,  c'est-à-dire 
que  la  corde  vocale  correspondante  est  immobilisée  dans  une  po- 
sition intermédiaire  entre  celle  de  la  phonation  et  celle  de  la  res- 
piration. 

Que  donnent  les  faits   cliniques   en   regard  des   expériences  : 
d'après  Semon,  le  tableau  clinique  de  la  paralysie  récurrenlielle 
est  le  suivant  :  d*abord  paralysie  abductrice  avec  muscle  dilatateur 
exclusivement  frappé  ;  il  s'y  joint  bientôt  une  contracture  secon- 
daire des  constricteurs  vocaux  et  la  corde  vocale  apparaît  en  po- 
sition médiane  avec  bord  rectiligne  ;  si  la  lésion  s'étend,  le  thyro- 
aryténoîdien  interne  se  paralyse  et  donne  un  bord  concave  à  la 
corde  en  position  médiane  ;  enfin  la  destruction  totale  du  récurrent 
donne  la  position  cadavérique.  Pour  Tauleur,  on  parle  trop  facile- 
ment de  position  médiane  qui  est  la  position  de  la  corde  pendant 
la  phonation,  alors  qu'il  s'agit  bien  souvent  d'une  position  d'adduc- 
tion plus  ou  moins  variable.  Ceci  étant  posé,  il  passe  en  revue  un 
grand  nombre  d'observations  et  de  faits  tirés  de  Rosenbach,  Semon, 
Freenkel,  Rangé,  Onodi,   Fein,  Réthi,  Grunwald,  Geraert,  Griner; 
Lermoyez.  Il  en  résulte  qu'au  cours  des  paralysies  récurrentielles 
soit  d'origine  périphérique,  sont  d'origine  bulbaire,  on  peut  obser- 
ver la  corde  vocale  immobile  sur  ou  près  de  la  ligne  médiane  ;  il 
faut  toutefois  remarquer  que,  dans  la  plupart  des  observations,  la 
corde  vocale  se  tenait  à  certaine  distance  de  la  ligne  médiane  et 
même  dans  une  observation  de  Erause  on  parle  d'une  position 
médiane  avec  un  écart  glottique  de  deux   millimètres.  On  dirait 
que  l'adduction  complète  est  une  rareté.  Quoi  qu'il  eu  soit,  l'aspect 
laryngoscopique  n'est  pas  identique  dans  toutes  les  formes  de  pa- 
ralysies   récurrentielles.  Dans  le  plus   grand  nombre  des  cas  la 
corde  vocale  atteinte  est  immobilisée  dans  une  position  intermé- 
diaire entre  la  position  de  phonation  et  celle  de  respiration  ;  l'écart 
glottique  est  de  plusieurs  degrés  et,  dans  les  quelques  observa- 
lions  de  paralysie  bilatérale  la  fente  glottique  mesurait  quatre 
millimètres  et  même  plus.  D'autres  fois,  la  corde  immobilisée  se 
tient  sur  ou  à  peu  de  distance  de  la  ligne  médiane  et  si  l'affection 
est  double  il  en  résulte  une  violente  gêne  respiratoire.  Il  y  a  donc 
là  deux  aspects  de  l'imago  glottique  qu'on  ne  saurait  confondre  et 
dont  l'auteur  se  propose  de  discuter  bientôt  la  patbogénie. 

Cette  constatation  ne  suffit  pas  à  confirmer  la  loi  de  Semon  et  il 
reste  à  examiner  :  4*  si  toute  lésion  organique  partielle  des  centres 
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OU  des  troncs  nerveux  provoque  toujours,  sans  exception ,  une 
adduction  de  la  corde  vocale  ;  2^  si  effeclivemenl  les  recherches 
anatomo-palhoiogiques  contirmeul  que  l'i  m  mobilisation  d*une 
corde  vocale  en  position  médiane  est  due  à  une  lésion  récurren- 
lieile  incomplète.  wicart. 

CorpB  étranger  volumineux  (os)  enclavé  dans  le  vestibule  du 
larynx.  Extraction  par  les  voies  naturelles,  par  ërncst  Botella 
(Boleiin  de  L&ringologU^  otologia  y  rinologiaj  janvier -février 
1903,  page  5). 

Observation  intéressante  prouvant  la  tolérance  remarquable  qu'a 
parfois  le  larynx  pour  les  corps  étrangers.  Dans  le  cas  actuel  un 
fragment  d'os  aigu,  ayant  près  de  quatre  centimètres  de  long  et 
deux  de  large,  fut  dégluti  par  mégarde.  Le  premier  accès  immé- 
diat de  suifocation  étant  passé,  le  malade  put  conserver  ce  corps 
étranger  fiché  dans  sa  muqueuse  interaryténoîdienne,  pendant  dix 
jours,  sans  autre  trouble  qu'une  gêne  notable  de  la  déglutition. 

M.  LERMOYBZ. 

Extirpation  du  larynx,  de  l'épiglotte,  de  Thyoide  et  de  la  paroi 
antérieure  de  l'œsophage,  par  Juan  Cisnbros  (RevUta  de  medicina 
y  cirurgia  praticaSf  21  mai  1902). 

Homme  de  44  ans,  vient  consulter  pour  de  l'enrouement  simple. 
Constatation  d'un  épilhélioma  qui  occupe  le  côté  droit  du  larynx 
en  l'immobilisant.  La  tumeur  étant  circonscrite,  et  les  ganglions 
intacts,  une  thyrotomie  est  proposée  et  non  acceptée.  Trois  mois 
plus  tard,  retour  du  malade,  p&le  et  amaigri,  avec  dysphagie  et 
dyspnée  intenses,  accompagnées  de  très  violentes  irradiations  auri- 
culaires. D'urgence  est  faite  une  trachéotomie,  qui,  comme  d'or- 
dinaire, amène  un  arrêt  remarquable  dans  l'évolution  du  cancer. 
Cet  amélioration  est  mise  à  profit  pour  pratiquer,  le  26  janvier, 
une  thyrotomie  ;  la  cavité  laryngée  est  soigneusement  curettée  de 
masses  fongueuses  qui  l'encombrent  :  la  lame  droite  du  cartilage 
thyroïde  est  réséquée.  Tamponnement  serré  du  larynx,  sans  sutures 
de  plaie.  Suites  1res  simples.  Amélioration  remarquable  :  cessa- 
tion des  douleurs,  relèvement  de  Tétat  général.  En  avril,  la  néo- 
plasie  repullule  sur  divers  points  du  larynx.  En  l'absence  d'autres 
complications  graves,  Y  extirpation  totale  du  larynx  est  décidée,  et 
pratiquée  le  22  mai  1903.  Il  fut  nécessaire,  en  raison  des  adhé- 
rences préexistantes,  de  sacrifier  une  partie  de  la  paroi  anté- 
rieure de  l'œsophage  :  la  sténose  de  ce  conduit  fut  évitée  en  sutu- 
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rant  les  bords  de  son  orifice  supérieur,  sur  le  milieu  à  la  base  de 
la  laugue,  et  sur  les  côtés  anx  bords  rausculo-cutanés  de  la  plaie. 
Suites  également  très  normales.  Quinze  jours  plus  tard,  le  patient 
put  quitter  rhôpital.  Pendant  sept  mois  son  état  resta  absolument 
satisfaisant.  En  décembre  190f ,  un  nodule  suspect  apparut  sur  le 
bord  de  l'orifice  trachéal,  qu'il  fut  facile  d^enlever.  Onze  mois 
après  la  larjngectomie,  le  malade  va,  vient  encore,  et  il  ne  montre 
pas  de  menace  de  récidive.  m.  lehmotbz. 

8nr  la  présence  de  calices  gnstatifs  sur  la  face  lingoale  de  Tépi- 
glotte  hmnaine,  par  Fbd.  Kibsow  (Giorn.  délia  R.  AcademU  di 
medic.  di  Torino,  oct.  nov.  1902,  n«  JO-ll,  p.  485). 

Chez  les  fœtus  humains  arrivés  aux  derniers  mois  de  la  vie  in- 
tra-utérine, on  trouve,  sinon  constamment,  du  moins  dans  la  majo- 
rité des  cas,  à  la  face  linguale  de  l'épiglotte,  des  bourgeons  gustatifs 
ayant  le  même  aspect  que  ceux  des  autres  parties  de  la  muqueuse 
buccale  et  respiratoire.  Sur  la  face  laryngée  de  l'épiglottedu  fœtus 
et  du  nouveau-né  on  trouve  aussi  de  ces  organes.  Par  contre,  ces 
bourgeons  ne  se  rencontrent  plus  sur  la  face  linguale  de  Tépi- 
glotte  chez  Tenfanl  né  à  terme,  tandis  qu'ils  restent  abondants  à  la 
face  laryngée  de  Torgane.  Il  faut  en  conclure  qu'ils  disparaissent 
graduellement  de  la  face  linguale  de  l'épiglotte  après  la  naissance. 
Cette  disparition  est  sans  doute  due  en  partie  à  l'accroissement 
de  Torgane  en  vertu  duquel  les  bourgeons  passent  de  la  face  an- 
térieure à  la  face  postérieure  de  l'épiglotte,  en  partie  également  à 
un  phénomène  dégénératif. 

Les  bourgeons  gustatifs  du  larynx  et  de  Tépiglolte  seraient,  se- 
lon Tauteur,  un  reste  philogénélique  ;  ceux  de  la  face  laryngée  de 
l'épiglotte  persistent,  parce  qu'ils  seraient  en  rapport  avec  le  mé- 
canisme des  mouvements  réflexes.  m.  boulay. 

IV.  —  PHARYNX,  COU,  ŒSOPHAGE 

Sérieuse  hémorrhagie  à  la  suite  de  Tablation  des  amygdales  et  des 
Tégétations  adénoïdes,  par  Albert  Bulson  (Laryngoscope , 
mars  i903). 

11  s'agit  d'une  hémorrhagie  très  sérieuse  survenue  huit  heures 
après  l'ablation  de  végétations  adénoïdes,  et  des  deux  amygdales.il 
y  avait  des  troubles  généraux  graves  (pâleur,  rapidité  du  pouls, 
syncope)  ;  au  moment  où  l'auteur  fut  appelé  l'hémorrhagie  avait 
cessé,  mais  reparut  sous  l'influence  des  injections  intra-veineuses 
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de  sérum  sanguin.  Les  auteurs^  en  cas  d'injections  salines  intra- 
veineuses, conseillent  de  faire  le  tamponnement  préalable  du  ca- 

VUra.  B.  GABOCHB. 

L'hypertrophie  de  l'amygdale  palatine.  Histologie  des  amygdales 
enohatonnées, par  Ellict  0.  Sissok (The Laryngoscope,  mars 4903). 

Après  avoir  indiqué  les  principales  formes  d'hypertrophie  amy^- 
dalienne  que  Ton  peut  rencontrer,  l'auteur  rappelle  que  dans  les 
amygdales  enchatonnées,  le  tissu  tibreux  est  très  proéminent  et  dé- 
limite parfois  de  véritables  alvéoles  petites,  contenant  des  cellules 
lymphatiques.  11  conclut  que  aucune  méthode  de  traitement  ne 
saurait  être  applicable  à  tous  les  cas  ;  mais  que  le  traitement  chi- 
rurgical est  le  seul  qui  donne  des  résultats  satisfaisants  ;  qu'enûn 
le  danger  d'bémorrhagie  est  si  minime  qu'il  n'en  faut  pas  tenir 
compte  dans  la  pratique.  h.  caboche. 

Cancer  de  l'osophage  sans  obstruction,  J.  G.  Emmanuel  (Lancet, 
18  oct.  1902.) 

Relations  de  six  cas  observés  de  1897  à  1899  inclus  à  l'hôpital 
pour  les  maladies  de  poitrine.  Dans  tous,  le  symptôme  habituel 
dysphagie  ou  bien  faisait  défaut  totalement,  ou  était  relégué  à 
l'arrière-plan  parmi  les  autres  symptômes.  Dans  trois  cas  les 
symptômes  pour  lesquels  le  malade  venait  consulter  étaient  des 
troubles  laryngés  (voix  rauque,  ou  aphonie)  ;  et  deux  de  ces  pa- 
tients présentaient  en  outre  des  troubles  pulmonaires  marqués 
(toux,  expectoration).  Un  quatrième  malade  se  présenta  avec  delà 
dyspnée,  de  la  toux  ;  il  avait  un  épanchement  pleural  tel  qu'on 
dut  faire  une  ponction  évacuatrice  immédiate.  Un  autre  fut  admis 
pour  une  hémoptysie,  un  autre  encore  pour  des  vomissements  qui 
étaient  dus  en  apparence  à  une  simple  gastrite. 

Cette  série  d'observations  est  remarquable  parla  fréquence  rela- 
tive des  accidents  laryngés  ;  dans  trois  cas  il  y  eut  évidence  de 
paralysie  laryngée  pendant  la  vie,  dans  un,  la  lésion  du  récur- 
rent était  manifeste  à  l'autopsie,  dans  les  deux  autres  elle  n'était 
que  probable. 

La  description  très  minutieuse  de  ces  six  cas  est  suivie  d\in  ta- 
bleau qui  en  offre  un  excellent  [résumé.       saint-clair  thomson. 

Un  serre-nœnd  ponr  tonsillotomie.  Présentation  de  l'instrument, 
par  H.  L.  Myers  (The  Laryngoscope,  mars J 903,  n»  3). 

L'auteur  se  sert  de  l'anse  froide  pour  faire  l'ablation  des  amyg- 
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dates  sous  Taneslhésie  cocaînique.  11  allire  Vamygdale  hors  de  sa 
loge  avec  un  ténaculuiu  probablemeiil  passé  dans  Tanse  du  serre- 
nœud  qui  peut  prendre  toutes  les  positions  désirables.  S'il  y  a  des 
adhérences  avec  les  piliers  on  les  libère  préalablement  avec  un 
ténaculum.  L'hémorrhagie  serait  moindre  qu'avec  les  autres  ins- 
truments. H.  CABOCHB. 

Les  angines  banales  chez  les  rongeolenz  adultes.  Etude  clinique 
et  bactériologique,  par  Simonin  (Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris, 
séance  du  23  janvier  i903}. 

I.a  rougeole  des  adultes,  sinon  celle  des  enfants,  se  complique 
parfois  d'angines,  dites  banales.  Rares  pendant  les  prodromes  et 
la  période  éruptive,  elles  se  montrent  de  préférence  après  la  chute 
de  la  température  qui  suit  la  Hn  de  l'exanthème.  Polymorphes 
d'aspect,  elles  frappent  plus  volontiers  cependant  les  amygdales  et 
le  tissu  cellulaire  du  voisinage,  s'affirmant  par  de  la  tuméfaction,  du 
catarrhe  cryptique  muqueux  ou  pultacé  des  pseudo-membranes, 
des  phlegmons  généralement  circonscrits  :  l'angine  rouge  diffuse 
est  plus  rare.  Presque  constamment  bénignes  et  de  courte  durée, 
les  angines  de  rougeoleux  peuvent  toutefois  se  compliquer  d'acci- 
dents inflammatoires  du  côté  des  séreuses  articulaires,  des  syno- 
viales tendineuses,  de  l'endocarde  ou  du  myocarde.  Le  strepto- 
coque sous  ses  divers  aspects  morphologiques  pur  ou  associé  à 
diverses  bactéries  d'origine  saprophy tique,  le  staphylocoque  pyo- 
gène,  dépourvu  de  sa  fonction  chromogène,  sont  les  agents  mi- 
crobiens les  plus  souvent  rencontrés.  Le  staphylocoque  doré,  le 
pneumocoque,  le  coli-bacille  ne  font  preuve  de  virulence  que 
d'une  façon  exceptionnelle. 

La  possibilité  et  la  gravité  de  ces  manifestations  angineuses  im- 
posent l'obligation  de  poursuivre,  avec  un  soin  méticuleux^  comme 
on  le  fait  pour  la  scarlatine,  la  désinfection  de  la  gorge  des  rou- 
geoleux,  afin  de  prévenir  les  accidents  inflammatoires  pharyngés 
qui  constituent  les  épisodes  inconstants  de  la  convalescence. 

M.  LERMOYBZ. 

Des  troubles  nerrenz  déterminés  par  l'hypertrophie  de  l'amygdale 
lingpiale,  par  Jankrlbvitch  {Annales  médico-chirurgicales  du 
Centre,  !•'  février  1903). 

L'hypertrophie  de  TamygdaleMinguale  présente  le  double  carac- 
tère de  survenir  lardivemenl  el  presque  exclusivement  chez  les 
femmes,  assez  souvent  vers  l'époque  de  la  ménopause. 
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Or,  chez  beaucoup  de  ces  malades  existent  des  troubles  pares- 
(hésiques  au  niveau  du  larynx  ( picotements,  chatouillements,  sen- 
sation de  boule,  etc.)  qui  sont  considérablement  atténués  par 
l'application  de  quelques  pointes  de  feu. 

Il  est  vraisemblable  que  la  lésion  amygdalienne  n'est  pas  seule  en 
cause  dans  r apparition  de  ces  phénomènes  etqu*il  faut  incriminer 
aussi  les  troubles  nerveux  généraux.  h.  cabochb. 

De  radénoidite  diphthérique  primitiye,  par  Rocaz,  de  Bordeaux 
Revue  hebdomadaire  de  Laryngologie,  14  février  1903,  n«  7, 
p.  177). 

11  peut  se  produire,  au  cours  de  la  diphlhérie,  des  fausses  mem- 
branes sur  l'amygdale  pharyngée  (de  l'adénoïdite  diphibérique)  qui 
passe  inaperçue  dans  le  syndrome  naso-pharyngé  d'une  diphtbé- 
rie  grave.  Mais  dans  quelques  cas  le  processus  diphthérique  se 
localise  d*abord  là  et  constitue  l'adénoïdite  diphthérique  primitive 
qui  atteint  de  préférence  les  enfants  atteints  d'adéuoîde,  et  a  son 
histoire  clinique  particulière.  Les  signes  locaux  sont  ceux  d'une 
adénoïdite  vulgaire  augmentée  ;  les  signes  généraux  ont  la  plus 
grande  importance  ;  la  (lèvre  à  peu  près  constante  mais  variable, 
comme  dans  toute  diphlhérie,  surtout  influencée  par  l'association 
microbienne  ;  l'enfant  est  fatigué,  pâlit  et  présente  un  peu  de  tu- 
méfaction ganglionnaire  du  cou  plus  ou  moins  diffuse  et  ce  n'est 
qu'après  quatre,  six  ou  huit  jours  que  la  propagation  se  fait  à 
l'amygdale  palatine  et  au  pharynx  buccal  Le  diagnostic  de  cette 
maladie  ne  s'impose  pas  ;  il  faut  penser  d'abord  à  l'adénoïdite 
puis  en  reconnaître  la  nature  diphthérique  par  le  mauvais  état, 
la  pâleur,  le  faciès  plombé,  l'albuminurie,  les  vomissements,  et 
chercher  les  bacilles  de  Lceffler.  Le  pronostic,  pour  l'auteur,  est 
plus  grave  que  pour  toute  diphthérie  autre,  en  raison  du  dia- 
gnostic toujours  tardif,  de  la  surface  d'absorption  adénoîdienne 
et  des  complications  auriculaires  très  graves  ;  souvent  la  séro- 
thérapie intervient  trop  tard.  Le  traitement  de  la  maladie  découle 
des  considérations  précédentes  :  ablation  précoce  des  adénoïdes 
de  l'enfant  pour  la  prophylaxie  ;  la  sérothérapie  sera  intensive  ; 
antisepsie  locale  par  grands  lavages  ;  grandes  et  fréquentes  injec- 
tions de  sérum  artificiel.  wicart. 

Anatomie  topographique  des  cryptes  des  amygdales  hypertro- 
phiées, par  A,  CoURTADE  (Arch.  int,  laryngo^  n*>  2,  1903). 

Cet  auteur  fut  amené  à  faire  quelques  recherches  anatomiques 
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concerniint  les  cryptes  Bmyf!daliiiiiii''S  à  propos  d'an  cas  d'amy );- 
daljte  lacunaire  caséeiise,  04  le»  orilices  qoi  livrèrent  passage  à  la 
masse  caséeuse  étaient  situés  très  haut  sous  le  pilier  antérieur  et 
si  élroil  qu'un  slylel  boutonné  ordinnlre  ne  pouvait  les  franchir. 
Dans  les  traités  d'aoalomie  on  ne  Irouve  que  des  uodons  values 
et  brèves  dont  il  est  impossible  de  lii'er  partie  pour  la  clinique  ; 
les  larges  orifices  siégeant  sur  la  face  interne  et  vers  k  lieis 
moyen  sont  cités,  tandis  que  les  crypies  des  extrémités  parfois  vu- 
lumineuses  mais  avec  de  petits  onDces  sont  oubliées. 

Voici  les  conclusions  de  l'auteur  concernant  l'analomie  topogra- 
phiqiie  des  cavités  amygdaliennes  : 

1°  l«  nombre  des  cryptes  est  variable,  mais  est  plus  élevé  que 
ne  l'ont  écrit  certains  anatomistes,  car  sur  une  amyfidale  enlevée 
cbirurRicalement,  c'est-à-dire  incomplëlenienl,  on  en  trouve  an 
moins  vingt  et  ce  chiffre  peut  s'élever  à  une  ti'entaine  sur  certains 
organes. 

2"  La  direclion  des  cryptes  n'est  pas  livrée  au  hasard  ;  elle  es], 
au  contraire,  orientée  de  façon  que,  si  ou  prolongeait  leur  direo- 
liou,  elles  aboutiraient,  en  grande  majorilê,  vers  un  centre  com- 
mun silué  en  dehors  de    l'amygdale  et  environ    vers  sa    parlie 

3°  Les  orifices  irès  larpes,  à  conlourî  pins  ou  moins  arrondi*, 
que  l'on  aperçoit  sur  la  face  interne  de  l'amygdale,  ne  traduisent 
pas  le  diamètre  d'une  crypte  unique,  mais  représentent  un  carre- 
four où  se  rendent  une  ou  plusieurs  cryptes,  souvent  de  peu  do 
protondeur  et  par  conséquent  moins  importantes  au  poinl  de  vu»! 
pathologique;  dans  certains  cas,  ces  larges  orilices  sont  séparés 
par  un  point  de  substance  qui  recouvre  le  canal  de  communîca- 

4>  Les  cryptes  sont  aussi  nombreuses  aux  deui  eitrémités  de 

l'amygdale,  là  où  on  les  recherche  rarement,  que  vers  le  centre  ; 
c'est  aussi  dans  ces  régions  que  l'on  trouve  les  plus  profondes. 

S*  Les  cryptes  les  plus  profondes  sont  loin  d'avoir  l'orifice  le 
plus  large;  très  souvent  même  l'orilke  est  à  peine  visible. 


RésDltaU  immédiaU  conséontifs  à  l'ablation  de  végétatioDS  adé- 
noïdes, par  Mebcjkh  BEi,i,EvoB{iJet'ue  hebdomadaire  de  lari/n- 
galogie,  28  février  1803,  n"  9,  p.  243j. 

Les  traitements  médicaux  sont  impuissants  et  ne  font  que  re- 
tarder l'opération,  tout  en  l'exposant  davantage  à  de  graves  uom- 
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plications.  11  faut  savoir  aussi  que  les  adénoïdes  ne  sont  pas  lapa- 
nage  de  l'enfance  uniquement,  mais  qu'on  les  rencontre  chez  des 
adultes  et  même  des  vieillards  comme  causes  de  mastoîdites,  de 
surdité,  de  bronchites,  de  toux  spasmodique,  même  de  mouve- 
ments fébriles,  ces  adénoïdes  n'ayant  pas  été  soupçonnées.  L'au- 
teur rapporte  beaucoup  d'observations  où  tous  ces  accidents  oui 
disparu  après  Tinterveution  en  quelques  jours,  parfois  le  soir 
même  ;  même  résultai  est  survenu  pour  une  otorrhée  fétide,  une 
hydrorrhée  nasale  et  même  pour  une  incontinence  d'urine  noc- 
turne chez  une  jeune  fille  de  i2  ans  n'ayant  aucun  autre  signe 
d'adénoïdes.  Les  végétations  peuvent  se  rencontrer  à  tout  âge  et 
il  faut  vouloir  les  chercher  et  les  enlever.  Les  symptômes  de  ces 
végétations  ne  sont  pas  identiques  chez  tous  les  adénoîdiens  et  la 
prédominance  des  phénomènes  pulmonaires  gastro-intestinaux, 
auriculaires,  nerveux,  d'incontinence  nocturne  ne  doivent  pas 
porter  k^des  médications  inefficaces  mais  à  la  recherche  de  la  vé- 
ritable cause  dont  la  suppression  ne  présente  que  peu  de  dangers 
pour  des  bénéfices  remarquables  soit  immédiats,  soit  éloignés. 

WICART. 

L'adrénaline,  remède  du  cancer,  par  G.  Mahu  (Presse  médicale, 
4  avril  1903). 

Hâtons-nous  de  dire  que  l'auteur  n*a  nullement  la  prétention  de 
guérir  le  cancer  ;  mais,  par  de  simples  badigeonnages  à  l'adrénaline 
d*épithéIiomes  ulcérés,  il  a  obtenu  la  suppression  des  hémorrha- 
gies,  la  sédation^de  la  douleur  et  une  amélioration  rapide  de 
l'état  général.  Voici  d'ailleurs  le  résumé  de  ses  observations  : 

Observation  1.  —  Homme,  64  ans  ;  épithélioma  du  côté  gauche 
de  la  langue,  ulcéré  ;  ganglions  sous-maxillaires,  cervicaux  et 
trachéo-bronchiques  envahis.  Douleurs  très  vives  dans  la  langue  et 
l'oreilles  :  hémorrhagies  répétées.  Badigeonnage  des  parties  ul- 
cérées avec  la  solution  d'adrénaline  au  7ooo-  Quatre  badigeonnages 
par  semaine  pendant  deux  semaines,  puis  trois  seulement,  puis 
deux.  Une  douleur  assez  vive  suit  chaque  badigeonnage.  La  sur- 
face pâlit.  Plus  d'hémorrhagies  dès  le  pi'emier  badigeonnage.  Di- 
minution des  douleurs.  Amélioration  considérable  de  l'état  général. 

Observation  IL  —  Homme  53  ans  ;  trachéotomisé  pour  un  épi* 
thélioma  volumineux  du  larynx,  l'alimentation  est  presque  impos- 
sible. >Au  bout  d'une  semaine  de  badigeonnages  à  l'adrénaline  la 
gêne  de  laidéglutition  devint  moindre,  la  douleur  diminue.  Après 
plusieurs  (semaines  ^de  traitement,  la  douleur  à  la  déglutition  a 
complètement  disparu  ;  le  malade  engraisse  rapidement. 
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OBSKRVATfON  111.  -  Hoiïime  de  52  ans.  Fpifhélioma  ulcéré  du 
vestibule  du  larynx,  douleur  à  la  déglulition  ;  quelques  crache- 
ments de  sang,  amaigrissement.  Trois  badigeonnages  par  semaine. 
Un  mois  après  le  malad^ne  présente  plus  d'hémorrhagies.  Tou- 
tefois la  gène  à  la  déglutition  reste  la  même  La  tumeur  a  un  as- 
pect moins  sanieux.  Mahu  se  propose  de  poursuivre  ces  tentatives 
et  d'attaquer  le  néoplasme  par  des  injections  interstitielles  d'adré- 
naline. B.  LOMBARD. 

Le  bégaiement,  par  Ghkhvln  (Union  Médicale  du  Nord-Est,  28  fé- 
vrier 1903). 

Se  plaçant  uniquement  au  point  de  vue  clinique,  l'auteur  ex- 
pose les  signes  nets  qui  peuvent  faire  différencier  le  bégaiement 
des  autres  troubles  delà  parole.  11  y  a  quatre  signes  pathognomo- 
niques  :  lo  le  début  dans  l'enfance  (entre  Irois  à  sept  ans  ;  jamais 
au-dessus  de  dix  à  douze  ans)  ;  2o  l'intermiltence  (le  trouble  de 
la  parole  disparaissant  lorsque  l'enfant  est  seul)  ;  3»  la  dispari- 
tion dans  le  chant  (sauf  si  le  malade  est  atteint  d'amnésie  ou  ne 
sait  pas  moduler  le  moindre  son)  ;  4o  des  troubles  respiratoires 
(le  malade  ne  sait  pas  adapter  son  rythme  respiratoire  à  la  phona- 
tion ;  il  peut  bégayer  pendant  l'inspiration  ou  l'expiration  ;  ou 
bien  il  laisse  échapper  avant  de  parler  une  certaine  quantité  dair 
destiné  à  la  parole  seit  par  le  nez,  soit  par  la  bouche). 

Il  faut  tenir  grand  compte  de  cetle  dernière  particularité  dans 
le  traitement  du  bégaiement.  ii.  caboche. 

Note  sur  le  pengawar,  par  Juan  Gisnsros  (Boletin  de  laryngoloffia, 
otologia  y  rinologia^  mars-avril  1903,  p.  43). 

A  la  suite  de  la  communication  de  Lubet-Barbon,  qui  a  attiré 
l'attention  sur  les  propriétés  hémostatiques  de  ce  corps,  et  montré 
le  bénéfice  qu'on  en  peut  retirer  en  rhinologie,  Cisneros  l'a  mis 
en  expérience  dans  sa  clinique,  à  la  suite  de  maintes  épistaxis  con- 
sécutivCvS  à  la  résection  des  crêtes  de  la  cloison,  de  lurbinotomies, 
et  d'ablation  de  polypes  muqueux.  De  ses  observations  person- 
nelles, il  conclut  que  le  pengawar  n'a  qu'une  action  hémostatique 
très  faible,  et  qu'il  semble  bien  agir  mécaniquement,  par  simple 
pression  sur  les  vaisseaux,  comme  le  fait  un  tamponnement  quel- 
conque, avec  toute  autre  substance  ;  attendu  que  si  l'hémorrhagie 
est  de  quelque  intensité,  il  ne  suffit  pas  d'appliquer  une  mince 
couche  de  pengawar  pour  l'arrêter,  mais  il  faut  en  introduire  de 
grosses  masses,  suffisantes  pour  faire  un  véritable  tamponnement. 


288  ANALYSES 

Dans  quelques  cas,  il  a  même  vu  que  ce  tamponnement  ne  suffi- 
sait pas,  et  qu'il  devait  être  renforcé  par  un  tamponnement  à  la 
paze  iodo formée. 

11  est  vrai  que  dans  les  hémorrhagies  légères»  le  pengawar  pi-é- 
sente  de  réels  avantages  sur  les  autres  moyens  hémostatiques,  at- 
^ndu  que  comme  il  n*est  pas  nécessaire  de  remplir  toute  la  fosse 
nasale,  on  évite  les  incommodités  résultant  du  tamponnement 
classique  ;  de  plus,  le  pengawar  peut  être  abandonné  à  lui-même, 
sans  provoquer  ni  douleurs,  ni  infection  :  peu  à  peu  le  patient 
l'expulse  en  se  mouchant.  m.  lrrmoyiz. 

Abcès  péritonsillaire  déterminé  par  nn  corps  étranger  venant  de 
la  caisse,  par  Haug  {Archiv.  fur  Ohrenheilkunde^hà,  57,  hfl.  1- 
2,  déc.  1902). 

Un  homme  de  38  ans,  porteur  de  lésions  datant  de  l'enfance, 
opéré  d'un  côté,  soigné  pour  les  lésions  du  récessus  hypotympa- 
nique,  et,  finalement  n'ayant  plus  de  suppuration,  avait  l'habitude 
de  protéger  son  oreille  par  des  boulettes  de  coton,  dont  l'une  dis- 
parut un  jour  dans  la  caisse.  Il  fit  de  vains  efforts  pour  la  retirer 
avec  une  pince  et  une  épingle.  Cinq  jours  plus  tard,  un  examen 
révèle  de  l'inflammation  mais  ne  permet  pas  de  voir  le  corps  étran- 
ger. Le  septième  jour,  abcès  au  voisinage  de  Tamygdale  qui  est 
ouvert  non  sans  difficulté  et  dans  lequel  on  retrouve  la  boulette 
de  coton. 

L'auteur  pense  qu^elle  avait  été  poussée  par  le  malade  dans  la 
portion  inférieure  de  la  caisse  et  avait  cheminé  le  long  des  parois 
de  la  trompe  d'Eustache.  Pendant  toute  la  durée  de  l'affection  il 
avait  été  impossible  de  faire  passer  d'air  dans  la  trompe,  ni  par  le 
Valsalva,  ni  par  la  sonde.  u.  lannois. 

Les  amygdales  palatines  et  la  luette  chez  les  tuberculeux,  par  Ë.- 
E.  EscoMBL,  de  Lims^  (Travail  du  laboratoire  de  M.  Letulle,  à 
l'hôpital  Boucicaut)  (i?ev.  de  médecine^  n*  6,  10  juin  1903). 

Ce  travail  très  documenté  a  tenté  d'élucider  quelques  points  en- 
core obscurs  de  la  pathologie  de  l'amygdale  et  du  pharynx  au 
cours  de  la  tuberculose  pulmonaire.  !•  Fréquence  de  la  tubercu- 
lose amygdalienne  :  sur  vingt-cinq  sujets  morts  de  tuberculose 
pulmonaire,  vingt-une  fois  il  y  avait  tuberculose  amygdalienne 
avec  tubercules  et  bacilles  de  Koch  ;  '2®  aspect  macroscopique  de 
Vamygdale  tuberculeuse  :  il  a  été  impossible  de  faire  à  l'œil  nu  le 
diagnostic  de  tuberculose  amygdalienne.  Ne  pas  prendre  pour  des 
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tubercules  ramollis  les  kystes  aniygdaliens  dus  à  l'oblilération  d'une 
crypte.  Ce  sont  les  amygdales  sans  tubercules  qui  fournissent  le 
plus  grand  nombre  de  symptômes  macroscopiques.  3^  Microacopie 
de  V amygdale  tuberculeuse  :  Fauteur  rappelle  les  travaux  de  Barf  h 
et  Letulle.  Epithélium  :  hyperdesquamation  avec  dégénérescence 
vacuolaire  pouvant  aller  jusqu'à  la  disparition  ;  lésions  atteignant 
surtout  répithélium  cryptique  ;  envahissement  par  des  leucocytes 
surtout  mononucléaires.  Derme  :  cinq  fois  iiUact,  souvent,  au  ni- 
veau des  cryptes»  il  a  disparu  ;  la  couche  génératrice  de  Tépithé- 
lium  est  en  contact  avec  le  tissu  lymphoîde.  Follicules  :  hypertro- 
phiés en  général,  ou  bien  atrophiés  avec  désorganisation  de  la 
partie  centrale.  En  plus  grand  nombre  à  côté  des  granulomes. 
Tissu  lymphoîde  :  là  se  développent  les  nodules  tuberculeux,  peu 
vascularisés  :  plus  l'amygdale  est  tuberculeuse,  moins  elle  est  vas- 
culaire  et  inversement.  Tubercules  :  le  plus  souvent  dans  la  profon- 
deur de  l'organe,  près  du  fond  des  cryptes,  parfois,  comme  l'a  in- 
diqué Letulle,  sous  répithélium.En  face  du  tubercule,  Tépithélium 
offre  souvent  des  lésions  intenses  ;  parfois  il  a  disparu  :  le  tuber- 
cule  se  vide  alors  dans  la  crypte.  Fibres  élastiques  :  on  les  voit 
très  nettes,  isolées,  ou  en  groupe  fasciculaire,  dans  les  tuber- 
cules développés  près  du  tissu  conjonctif.  Lorsqu'un  vaisseau  a 
été  emprisonné  et  détruit  on  reconnaît  sa  place  aux  ûbres  élasti- 
ques qui  ont  résisté  à  la  destruction.  Maztrellen  d'Ehrlich  :  ne  se 
montrent  que  dans  le  tissu  réticulé  périfolliculaire.  Bacilles  de 
Koch  :  on  peut  les  voir  à  la  surfaoe  de  l'organe,  dans  les  couches 
les  plus  superficielles  de  l'épithélium,  mais  surtout  dans  les  cavi* 
lés  des  cryptes,  surtout  dans  le  fond  de  celles-ci  ;  isolés,  par 
groupe,  libres,  inclus  dans  un  leucocyte  ou  une  cellule  épithé- 
iiale  ;  dans  trois  cas  on  les  a  trouvés  dans  le  sang  des  vaisseaux  ; 
dans  deux  cas,  chez  des  malades  non  tuberculeux,  on  a  trouvé  des 
bacilles  dans  le  contenu  des  cryptes.  Autres  microbes  :  en  très 
grand  nombre  :  coccus,  bacilles,  champignons,  dans  les  couches 
superficielles  de  l'épithéllum,  dans  les  cryptes;  en  détruisant  l'épi- 
tbélium  ils  favorisent  la  pénétration  du  bacille  de  Koch.  Contenu 
des  cryptes  :  leucocytes  :  cellules  épithéliales,  microbes  parasites 
de  la  bouche;  champignons,  bacilles  de  Koch  ;  rarement  éléments 
tuberculeux  venus  du  voisinage  ou  cellule  géante  de  même  ori-> 
gine. 

La  tuberculose  de  la  luette  est  infiniment  plus  rare  que  celle 
des  amygdales. 

La  pénétration  du  bacille  s'effectue  surtout  par  les  leucocytes 
qui  le  conduisent  vers  l'intérieur  des  cryptes  ;  là,  ou  bien  le  ba- 


290  ANALYSES 

cille  est  détruit  par  phagocytose  ou  bien  le  leucocyte  meurt  lui- 
même.  Pendant  son  séjour  dans  le  leucocyte,  le  bacille  est  trans- 
porté dans  le  tissu  réticulé.  Donc  tuberculisation  exogène.  La  tu- 
berculose des  amygdales  (comme  celle  de  tous  les  organes  lym- 
phoîdes)  est  bien  plus  fréquente  que  celle  de  la  muqueuse  buccale 
et  elle  est  la  première  et  Tindispensable  étape  vers  la  tuberculose 
ganglionnaire  cervicale.  k.  lombard. 

Sur  un  cas  de  mal  perforant  bncoal,  par  Capdrpont  et  Rodibr  {Rev, 
de  siomat.,  mai  1903,  no5,p.  232). 

Les  auleurs  rapportent  Thistoire  d'un  malade  de  48  ans  qui, 
depuis  quelques  mois,  présente  une  perforation  de  la  voftie  pala- 
tine. Cette  perforation,  qui  s*est  développée  au  droit  de  la  région 
anciennement  occupée  par  la  première  grosse  molaire,  fait  com- 
muniquer la  bouche  avec  la  cavité  du  sinus  ;  elle  est  régulière- 
menl  arrondie,  mesure  environ  2  millimètres  et  forme  comme  le 
sommet  d'une  sorte  d'infundilum  dont  le  rebord  forme  arête.  L'os, 
autour  de  la  perforation,  dont  les  bords  sont  arrondis,  parait  sain; 
la  muqueuse  est  blanche,  dure,  rivulaire,  insensible,  sauf  au  froid 
et  au  chaud.  Du  côté  où  elle  s*est  développée,  il  y  a  résorption  to- 
tale du  rebord  alvéolaire  de  la  mâchoire  supérieure.  Les  dents 
qui  restent  sont  solidement  implantées,  inébranlables;  celles  qui 
ont  disparu  ont  été  arrachées  et  quelques-unes  ont  conservé  leurs 
racines  ;  aucune  n'est  tombée  spontanément. 

Le  malade  est  un  tabétique  (diminution  de  l'acuité  visuelle,  im- 
puissance génitale,  signe  de  Westphall,  signe  d'Argyll  Robertson 
(achromatopsie).  Cependant,  pas  de  signe  de  Romberg  ni  de  signe 
de  L63'den. 

Il  s'agit  donc  ici  d'un  cas  de  mal  perforant  buccal,  d'origine  ta- 
bétique. A  cette  occasion,  les  auteurs  rappellent  les  différentes 
théories  qui  ont  été  émises  sur  la  pathogénie  de  cette  affection.  Il 
ne  relève  certainement  pas  de  la  syphilis.  M.  Galippe  en  fait  une 
véritable  nécrose  du  rebord  alvéolaire,  consécutive  à  la  pyorrhée 
alvéolo-denlaire,  théorie  qui  ne  saurait,  évidemment,  s'appliquer 
à  tous  les  cas.  Enfin,  Fournier,  dont  la  thèse  a  été  reprise  et  dé- 
fendue par  Baudet,  considère  le  mal  perforant  buccal  comme  un 
trouble  trophique  relevant,  au  cours  du  tabès,  de  la  névrite  du 
trijumeau.  C'est,  semble-lit,  ajuste  titre  que,  dans  le  cas  particu* 
lier,  les  auteurs  adoptent  la  théorie  trophonévrotique. 

p.  SBBILSAU. 
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LADREIT  de  LACH ARRIÈRE  1 


Le  fondatear  des  Annales^  avec  Isambibt  et  Kribhâbbr,  Ladrbit  di  La- 
GHARBiiBB,  est  mort,  &  Paris,  le  4  août  1903. 

Né  h  Privas,  le  4  août  1833,  Ladrbit  db  LachârriIrb  était  issu  d'une 
très  ancienne  famUle  du  Vivarais.  Son  grand-père  fut  député  sous  la 
Restauration  et  son  père,  préfet  sous  le  second  Empire.  L'un  de  ses  on- 
cles élait  le  général  Ladreit  de  Lacharrière,  tué  au  combat  de  Mont- 
Meslj  (bataille  de  Ghampigny;,  le  30  septembre  1870. 

n  fit  ses  études  au  collège  de  Privas,  puis  au  lycée  de  Toumon. 

11  s'orienta  alors  vers  les  études  médicales  et  prit  ses  inscriptions  à 
la  Faculté  de  Paris,  «  estimant  qu'une  carrière  libérale  et  indépendante 
valait  mieux  que  toutes  les  fonctions  publiques  *.  Interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  puis  docteur  en  médecine,  il  fut  nommé  médecin  adjoint, 
puis  médecin  en  chef  de  Tlnstitution  nationale  des  sourds-muets,  fonc- 
tion qu'il  occupa  pendant  quarante  ans. 

En  1870,  il  dirigeait,  en  qualité  de  médecin  chef,  l'ambulance,  an- 
nexe du  Val-de-Gràce,  installée  dans  les  b&timents  de  l'Institution,  rue 
Saint-Jacques. 

Ladrbit  db  Laghârri&rb  fonda,  en  France,  la  première  clinique  otolo 
glque,  comme  il  fonda  le  premier  journal  spécial. 

Chevalier  de  la  Lésion  d'honneur,  le  11  mars  1870,  il  fut  promu  au 
grade  d'officier,  le  20  octobre  1878. 
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Société  française  d'otologie  et  de  laryngologie. 

La  Société  française  d'otologie  et  de  laryngologie  se  réunira  le  lundi 
i  9  octobre  Î903y  à  9  heures  du  matin,  &  Thôtel  des  Sociétés  savantes, 
8,  rue  Danton,  Paris 

Le  titre  des  communications  devra  être  adressé,  avant  le  f^  octobre, 
au  secrétaire  général. 

J'ai  aussi  l'honneur  de  vous  rappeler,  qu'à  sa  dernière  session,^  la 
Société  a  mis  à  l'ordre  du  jour  de  sa  prochaine  réunion,  la  discussion 
des  questions  suivantes  : 

i^ve  la  ponction  lombaire  dans  les  affections  cérébrales  d'origine  oti- 
que  ;  rapporteurs  :  Chavasbb  et  Mahu,  de  Paris  ; 

2o  Dégénérescences  bénignes  delà  muqueuse  ethmoïdale  ;  pathogénie 
et  traitement  ;  rapporteur  :  Jagqubb,  de  Nancy. 
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AMOoiation  française  de  chirurgie. 

IVI^^GORGRiS,   19-24  OCTOBU  1903 

Le  Xyi«  Congrès  de  l'ÂBSociation  française  de  Gbimrgie  »*OQvrira  à 
Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi  i9  octobre  Î903,  sous  la 
présidence  du  D**  Charles  Pémbb,  membre  de  TAcadémie  de  médecine, 
professeur  agrégé  h  la  Faculté,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaox  de 
Paris. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  l'ordre  du  Jour  du  Congrès  : 

fo  Tumeurs  de  l'encéphale,  rapporteur  :  Dosar,  de  Lille. 

2<>  Exclusion  de  Tintestin,  rapporteur  :  HASTHARif,  de  Paris. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s'adresser  an  Serré 
taire  général. 


YiR  Di  Chassa iHG  ('Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  T Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digesttves. 

Bromure  db  potassium  GRAivuii  db  Falièrbs  Approbation  de  TAcadémie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Pbosphatihb  Faliàrbs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  ches  les  jeunes 
enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouDRB  LAXATIYB  DB  ViGHT  (Poudre  dc  séué  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 
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De  la  paracentèse  du  tympan  dans  les  otites  moyennes  aiguës,  par 
Th.  Hbimahr ,  de  Varsovie  (Extrait  de  Revue  hebdomad  de  laryngologUt 
Bordeaux,  1903,  G   Gounouilhou,  éditeur). 


CHLOROFORME  DVMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  V Anesthésie^  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  jaunes  scellés  le  met  h  l'abri  de  toute  altération. 

Dépôt  :  PHARMACIE  BORNET,  Rue  de  Bourgogne»  PARIS 


Le  Gérant  :  Masson  et  C»«. 

tAiNT-AMAND,   GHBR.    —  IHPRIMBRIK   DUSSlàRB. 


>^^ 


Tome  XXIX.  —  N°  10.  ^  Octobre  1003. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


LA  RESECTION  DE  LA  PAROI  POSTERIEURE  DU  CONDUIT 
AUDITIF  MEMBRANEUX  ET  LE  PANSEMENT 
SANS   TAMPONNEMENT   APRÈS   LES   OPÉRATIONS 
CURATIVES  DEL'OTORRHEE  CHRONIQUE 

Par  V.  DELSAUX 
Chef  du  service  d'OtoIogle  de  THôpital  Saint- Jean.  (Bnixelles.) 


Depuis  deux  ans  environ,  au  cours  des  opérations  que  nous 
avons  pratiquées  pour  la  cure  chirurgicale  de  l'otorrhée  diro- 
nique  ou  de  ses  complications,  nous  avons  été  amené  à  résé- 
quer, en  partie  d'alwrd,  en  totalité  ensuite,  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  auditif  membraneux. 

L'an  dernier,  à  la  suite  de  la  communication  du  Prof.  Ee- 
man  sur  le  pansement  sans  tamponnement  après  les  opéra- 
tions oto-chirurgicales  (*),  nous  nous  mimes  à  appliquer  d'une 
façon  systématique  le  procédé  qui  nous  avait  servi  occasionnel- 
lement jusqu'alors. 

Ce  n'était,  à  vrai  dire,  qu'une  conséquence  logique  de  la 
nouvelle  méthode,  étant  donné  que  ce  ne  sont  pas  les  points 
de  suture  mis  aux  angles  des  lambeaux,  dans  les  procédés  de 
plastique  imaginés  par  Stacke  et  par  Korner,  qui  peuvent 
maintenir  les  parties  molles  ;  c'est  le  tamponnement  qui  rem- 
plit ce  but.  Les  auteurs  en  font  d'ailleurs  une  recommanda- 
tion spéciale. 

Avec  le  tamponnement,  disparaît  nécessairement  la  plas- 


^ 


(*)  Ebmah  E.  Prof.  (Gand).  —  Nouveau  modo  de  pansement  après 
Topération  radicale  pour  la  guérison  des  otites  moyennes  purulentes 
avec  carie,  cholestéatome,  etc.  (Bull,  de  la  Soc.  belge  d'otoL  7*  année 
1902,  p.  121). 

ANNALB8  DBS  UALADIBS  DB  l'oRBILLB  BT  DU  LARYNX.  —  XXIX.  50 
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tique  du  conduit  ;  car,  ainsi  quo  nous  le  faisait  remarquer  il 
y  a  deux  mois  M.  le  Prof.  Me.  Bride  au  Congrès  annuel  de 
la  Brilish  Médical  Association  à  Swansoa,  on  faisant  des 
lambeaux  plastiques  et  en  ne  tamponnant  pas,  on  court  les 
risques  de  voir  se  produire  des  rétrécissements  du  méat  audi- 
tif que  Ton  veut  précisément  agrandir. 

Si,  au  contraire,  on  fend  le  conduit  membraneux  sur  toute 
la  longueur  de  sa  paroi  postérieure  et  qu'on  résèque  tout  oo 
qui,  dans  Tavenir,  pourrait,  en  se  recroquevillant,  gêner  les 
pansements,  on  peut  être  assuré  que  jamais  on  n'aura  à 
craindre  de  strîcture. 

Presque  tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  dire  qu'en  fai- 
sant la  plastique,  il  faut  réséquer  une  partie  des  tissus,  et  par- 
tiellement aussi  le  cartilage.  C'est  en  suivant  cette  indication 
que  nous  sommes  arrivé  à  la  résection  de  la  paroi  posté- 
rieure. 

L'opération  osseuse  étant  terminée,  nous  introduisons  dans 
le  conduit  un  gros  spéculum  d'oreille  fendu  dans  le  sens  de  sa 
longueur.  Sur  cet  instrument  servant  de  sonde  cannelée,  nous 
incisons  le  conduit,  à  l'aide  du  bistouri,  à  son  p61e  externe, 
depuis  son  extrémité  interne  jusque  dans  la  conque.  Celle-ci 
est  entamée  légèrement,  de  façon  que  le  méat  admette  fa- 
cilement l'extrémité  du  petit  doigt.  Puis,  à  Taide  de  ciseaux 
droits,  nous  enlevons  le  lambeau  inférieur,  obliquement,  de 
la  partie  profonde  vers  le  méat.  Le  lambeau  supérieur  est 
modifié  de  la  même  façon,  de  sorte  que  nous  retranchons 
deux  lamb(^aux  triangulaires  à  base  dirigée  en  dedans,  leur 
sommet  correspondant  au  méat  ;  par  conséquent,  la  brèche 
osseuse  opératoire  se  continue  direcl(»ment,  en  haut,  avec  la 
paroi  supérieure  et,  en  bas,  avec  la  paroi  inférieure  du  conduit. 

Par  le  méat  agrandi,  on  peut  voir  facilement  toute  la  sur- 
face osseuse  de  la  caisse,  de  Taditus,  de  l'antre  et  d'une  partie 
delà  mast4)ïde  s'il  a  été  nécessaire  de  l'entamer;  le  massif  du 
facial  se  projette  dans  le  champ  visuel  comme  un  promontoire 
osseux.  Enfin,  avant  de  suturer  l'incision  rétro-auriculaire, 
nous  débarrassons  des  tissus  qui  peuvent  gêner  son  adapta- 
tion aux  plans  profonds,  la  face  postérieure   de  la  langue,  et 
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nous  faisons  un  tamponnement  légèrement  compressif  à  la 
gaze  iodoformée,  destiné  à  assurer  Thémostase. 

Zaufal  avait  déjà  proposé  quelque  chose  d*analogue  :  en 
même  temps  qu'il  enlevait  la  portion  d*os  séparant  l'antre  de 
la  caisse,  il  réséquait  la  partie  profonde  du  conduit  membra- 
neux. 

D'autre  part,  Siehenmann  (*),pour  éviter  les  rétrécissements 
que  donne  parfois  la  méthode  plastique,  avait  proposé  de  mo- 
difier le  procédé  de  Kftrner  de  la  façcm  suivante  :  il  fait  une 
incision  unique,  sur  la  paroi  postérieure  du  conduit  membra- 
neux, depuis  son  tiers  interne  jusque  près  de  la  conque  ;  arrivé 
là,  il  continue  son  incision  par  une  branche  dirigée  oblique- 
ment en  haut  et  en  dehors,  jusqu'à  la  croix  de  l'hélix  ;   une 
autre  branche,  partant  du  même  point,  se  dirige  un  peu  en 
bas  et  en  dehors,  de  telle  sorte  que,  dans  son  ensemble,  l'in- 
cision représente  un  Y  couché  horizontalement,  (kJ)  limitant 
trois  lambeaux  :   un  supérieur,  un  inférieur  et  un  externe. 
iVaprès  les  nécessités  in hérenttîs  à   chaque   cas,  il   résc'que  le 
cartilage  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  de   manière 
à  conser\'er  seulement  la  peau  qui  dès  lors  s'appliquera  exac- 
tement sur  les  parties  profondes  sans  avoir  de  tendance  à  si» 
recroqueviller.  (*)  Parfois,  Siehenmann  enlève  peau  et  cartilage, 
avant  de  faire  la  suture  de  la  plaie  postérieure,  et  il  lui  est  ar- 
rivé, dans  certains  cas,  de  ne  pas  devoir  faire  un  tamponne- 
ment aussi  serré  pour  maintenir  Ijéants  Taditus,   l'antre  et  le 
conduit  auditif. 

Voilà  donc  une  modification  avantageuse,  présentée  par  un 
des  maîtres  de  notre  spécialité,  ouvrant  pour  ainsi  dire  la  voie 
à  la  méthode  sans  tamponnement,  préconisée  par  le  Prof. 
Eeman. 

Pourquoi,  nous  dira-t-on,  ne  plus  profiter  de  l'avantage 
considérable  d'une  greffe  étendue,  se  faisant  d'une  pièce,  sans 
que  jamais  on  ait  vu  se  produire  de  sphacèle,  et  pour  quelles 

(1)  Ueber  die  knôrpelresectioa,  eine  neue  modification  des  Kôrner*sc« 
hen  Verfahrens  bel  der  Cliolesteatomoperaiion  (Z.  f.  o.  Bd  XXXIII, 
H.  2,  8.  185,  Jhrg.  1898. 

{')  H.  Luc.  —  Evidement  pétro  mastoïdien  avec  lambeau  suivant  le 
procédé  de  Siebenmann  pour  une  otorrhée  chronique  rebelle  (Soc.  de 
laryngol.  d'otol.  et  be  rhinol.  de  Paris,  12  Décembre  1902.) 
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raisons  abandonner  ce  moyen   d'abréger  la  durée  des  soins 
post-opératoires  ? 

Notre  réponse  est  facile  et  péreinptoire  :  avec  le  pansement 
sans  tanïponnenient,  il  ne  faut  pas  plus  de  temps  pour  épider- 
miser  la  cavitt*  artificielle  que  Ton  a  créée,  qu'il  en  fallait  au 
lanilK'au  cutané  pour  faire  corps  avec  la  surface  osstMise.  Il  ne 
faudrait  pas  croire  qu'en  quelques  jours  l'union  se  fait  entre 
Tos  et  la  coucbe  sous-cutanée  du  lambeau  plastique  ;  ce  n'est 
que  par  l'intermédiaire  d'un  tissu  de  soudure,  par  bourgeon- 
nement de  l'os,  que  cette  fusion  peut  se  faire. 

Or,  que  voyons-nous  actuellement  ?  Partout  sur  la  surface 
osseuse  de  la  brèche  opératoire,  au  bout  de  cinq  à  sept  jours, 
naissent  des  îlots  de  bourgeons  qui  vont  en  grandissant,  se  ré- 
unissant par  leurs  bords,  et  constituant  après  15  à  20  jours  une 
surface  l)ourgeonnante  uniforme.  Ce  terrain  nouveau  est  tout 
aussi  prêt  à  s'ensemencer  de  cellules  épidermiques  qu'il  peut 
Tôtre  à  se  souder  avec  la  face  profonde  du  lambeau  plastique. 

Et  si  l'on  a  bien  soin  de  maintenir  parfaite  l'aseptie  de  la 
cavité  opératoire,  le  processus  de  réparation  suit  une  marche 
régulière  jusqu'à  la  guérison  qui  survient  d'habitude  au  bout 
de  3  à  6  semaines. 

Quant  aux  soins  consécutifs  à  l'intervention,  ils  consistent 
en  insufflations  pariétales  d'acide  borique,d'iodoforme,  de  der- 
matol,  répétées  suivant  le  besoin.  Certains  malades  ne  sup- 
portent pas  l'acide  borique  à  cause  de  l'irritation  qu'il  produit  ; 
nous  nous  sommes  bien  trouvé,  dans  ces  cas,  d'assécher  sim- 
plement le  fond  de  la  cavité  à  l'ouate  aseptique  et  de  mettre, 
dans  le  méat  auditif  élargi,  une  lanière  de  gaze  bordée,  à 
riodoforme.  Encore  ce  tamponnement  doit-il  être  lâche,  et 
n'irriter  en  aucune  manière  les  parois. 

Depuis  la  dernière  réunion  de  la  Société  belge  d'Otologie, 
en  juin  dernier,  noiis  avons  pratiqué  cinq  opérations  de  cure 
d'otorrhée  chronique,  et  fait  systématiquement  la  suture  im- 
médiate après  résection  de  la  paroi  postérieure  du  conduit. 

Aucun  malade  n'a  dû  être  hospitalisé  plus  de  huit  jours  ; 
nous  n*avons  jamais  constaté  d'ascension  thermique  à  la  suite 
de  Topération.  Après  deux  semaines  au  maximum,  tout  pan- 
sement extérieur  fut  supprimé,  les  soins  se  faisant  par  le  méat 
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auditif.  Toujours  la  cavité  opératoire  fut  facilement  accessible 
au  regard  et,  au  besoin,  on  eût  pu  y  porter  les  instruments 
nécessaires  au  curettage  accessoire  de  certaines  parties,  à  leur 
cautérisation,  etc.,  etc. 

Nos  opérés  sont  guéris  actuellement,  sauf  le  dernier  chez 
lequel  nous  avons  pratiqué,  il  y  a  trois  semaines  seulement, 
Vattico-antrotomie  pour  carie  de  la  caisse  avec  otorrhée  an- 
cienne. Voici  son  observation  : 


Otorrhée  bilatérale  dans  renfance,  tarie  au  bout  de  quelques 
semaines.  A  Page  de  12  ans,  le  malade  reçut  dans  rorcille  droite 
un  fragment  de  cendre  qu'il  enleva  lui-même.  Vers  l'âge  de 
i6  ans,  diminution  d'ouïe  à  droile,  et  à  19  ans.  réapparilion  de 
rolorrhée,  sans  douleurs  concomiitanles.  Deux  ans  plus  tard, 
poussée  aiguë  avec  douleurs  violentes,  pour  laquelle  il  consulta 
le  Prof.  Delstanche  qui  reconnut  une  perforation  du  segment  pos- 
léro-supérieur  du  lympan.  Après  quelques  mois,  production  de 
polype  qui  fut  enlevé.  Ces  choses  restèrent  en  Tétat,  avec  des  al- 
ternatives de  diminution  et  de  reprise  de  Totorrhée,  et  il  y  a 
quatre  mois,  nous  lui  enlevâmes  sous  narcose  deux  gros  polypes 
de  la  caisse  ;  celle-ci  fut  raclée  et  caulérisée  à  Tacide  tricbloracé- 
tique.  Au  cours  de  cette  intervention,  nous  découvrîmes  une  carie 
assez  étendue  de  la  partie  postéro-inférieure  de  la  caisse. 

Pour  des  raisons  d'ordre  privé  le  malade  ne  put  se  soumettre 
immédiatement  à  l'opération  radicale  qui  lui  fut  proposée.  Elle 
eut  lieu  le  26  août  dernier. 

Après  les  soins  antiseptiques  d'usage  et  narœse,  Tattico-antro- 
lomie  classique  fut  pratiquée,  suivie  du  raclage  méticuleux  de  la 
caisse,  après  tamponnement  à  l'adrénaline.  Nous  eûmes  soin 
d'enlever  exactement  toutes  les  parties  malades,  et  après  résec- 
tion de  la  paroi  postérieure  du  conduit  jusqu'au  méat  auditif, 
nous  fîmes  la  suture  immédiate  de  l'incision  rétro-auriculaire. 
Pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Deux  jours  plus  tard  le  panse- 
ment fut  levé  et  remplacé.  Le  cinquième  jour,  les  fils  furenl  en- 
levés et  après  lavage  à  l'alcool  et  asséchemenl  à  Téther,  la  plaie 
fut  recouverte  de  collodion.  Assèchement  du  fond  de  l'oreille  ;  in- 
sufflation d'acide  borique  ;  gaze  iodoformée  dans  le  méat.  Plus  de 
pansement  extérieur.  Le  collodion  fut  enlevé  le  dixième  joar. 

Depuis  lors,  le  malade  se  présente  quotidiennement  à  notre 
consultation  ;  nous  vérifions  l'état  de  la  cavité  opératoire  et  insuf- 
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fions  de  Tacide  borique.  Deux  ou  trois  fois  nous  avons  fait  une  ir- 
rigation boriquée  tiède  additionnée  d'un  cinquième  d'eau  oxy< 
fiéuée. 

A  l'heure  actuelle,  des  bourgeons  bien  vivanls  et  nullement 
exubérants,  recouvrent  presqu'entièrement  la  surface  osseuse,  le 
fond  de  la  caisse,  depuis  l'oblitération  de^  Toriflce  tympanique  de 
la  trompe,  ne  présente  plus  du  tout  de  sécrétion. Le  malade  ne  res- 
sent aucune  douleur,  n'éprouve  aucune  gêne  et  entend  mieux 
qu'avant  l'opération. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  montrer  cet  opéré  à  M.  le  Prof. 
Guye,  d'Amsterdam,à  M.  le  Prof.  Eeman  et  à  MM.  les  docteurs 
Hecht  de  Munich  et  Théodore  de  Strasbourg,  qui  ont  pu  se 
rendre  compte  de  l'état  de  la  plaie  extérieure  et  de  la  cavité 
opératoire.  Nos  confrères  allemands  s'étonnaient  de  ne  pas 
trouver  de  bourgeons  exubérants  et  faisaient  des  réserves  pour 
l'avenir.  Nous  leur  avons  objecté  les  paroles  du  Prof.  Eeman  : 
«  par  le  tamponnement,  nous  avons  jusqu'ici  contrecarré  les 
efforts  de  la  nature,  et  si  des  bourgeons  exubérants  se  sont 
produits,  c'est  par  réaction  contre  le  tampon  ». 

Nous  ajouterons  que  les  résultats  obtenus  dans  nos  cinq 
derniers  cas  nous  satisfont  pleinement,  et  qu'en  suivant  méli- 
culeusement  la  nouvelle  méthode  et  en  ayant  soin  de  faire  la 
résection  de  la  paroi  postérieure  du  conduit,  nous  pouvons  as- 
surer à  nos  opérés  une  guérison  plus  rapide  et  meilleure  que 
par  les  anciens  procédés. 
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LE  LYMPHANGIOME  CIKCONSCRIT  DE  LA  LANGUE 

Par  H   OADDIER,  proteweur   agrégd  h  la  lacnltd  de  iDédecine  de 

Lille,  cbîmrgiea  de  l'hôpital  Saint  Sauveur,  et  GAHUS.'ancieu  inlerne 

des  hdpl  taux. 

Le  lymphcingiome  circonsrrît  de  la  langue  est  viiip  alTectlon 
Irt^  rare,  qui  ne  nous  est  connue  que  par  quelques  faits  éiiars 
dans  In  litlératurc  mtjjicale  cl  par  un  petit  nombre  d'observa- 
tions ntstécs  isolées.  Aussi,  à  propos  d'un  cas  que  l'un  de  nous 
a  observé,  avons-nous  essayé,  en  groupant  et  en  réunissant 
tous  ces  documents,  de  pr(;sen(er  une  étude  d'ensemble  sur 
cette  intéressanle  alTection. 

Sous  le  nom  de  lymphangiomc  circonscrit  de  la  langue, 
nous  entendons  une  tumeur  à  contours  nettement  délimités, 
d'origine  congénitale  probable  et  de  structure  incontestable- 
ment lymphatique.  Cette  délinition,qui  esta  peu  prî-s  celle  de 
Quénu,  ne  préjuge  en  rien  du  mode  pathogénique  suivant  le- 
quel la  tumeur  s'est  développée.  Pour  Monod  (')  qui  est  plus 
exclusif  et  dont  la  définition  repose  d'ailleurs  sur  l'anatomie 
pathologique,  le  ferme  de  •  tymphangiooie  >  ne  doit  com- 
prendre que  c  des  tumeurs  constituées  par  des  vaisseaux  lym- 
phatiques de  nouvelle  formation  ». 

Barahant  (')  se  rallie  à  la  définition  de  Monod  et  il  ajoute 
que  f  les  lacunes  d'une  tumeur  pourront  être  considérées 
comme  lymphatiques  de  nouvelle  formation  si  elles  sont  plus 
nombreuses  que  ne  le  comporte  le  tiaau  où  la  tumeur  s'est  dé- 
veloppée. » 

(t)  Homo.  Ch.  —  Congrès  frflnç^s  de  chlrnrgie,  1838. 
(îj  BiRiBiuiT.  —  Lymptiangiomei  et  kystes  séreux.  Arnhio.  de  médecine 
txpirimtnMte,  1889. 
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En  1858,  Bilirotli  semble  admettre  comme  fréquente  la  di- 
latation des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  langue  et  il  consi- 
dère cette  cctasie  conmie  une  des  formes  de  la  macroglossie, 
mais  il  ne  parle  pas  de  la  possibilité  d'une  limitation  de  cetl« 
ectasio.  La  thèse  de  Foucher,  sur  les  tumeurs  érectiles  de  la 
langue,  ne  mentionne  pas  non  plus  Texistence  de  tumeurs 
lymphatiques  circonscrites  au  niveau  de  cet  organe.  A  cette 
époque  d'ailleurs  on  ne  considérait  pas  la  macroglossie  comme 
une  lyinphangiectasie,  mais  comnie  une  hypertrophie  considé- 
rable du  seul  tissu  musculaire.  Résumant  dans  son  article 
«  Langue  »  du  dictionnaire,  les  idées  de  l'époque  (1868), 
Bouisson,  après  avoir  signalé  deux  observations  de  V'ifchow 
ayant  trait  h  des  macroglossies  lymphatiques,  ajoute  :  «  mes 
recherches  pour  retrouver  des  faits  analogues,  sont  resU^  in- 
fructueuses ».  Plus  tard,  dans  un  excellent  travail  sur  le  lym- 
phangiome  en  général  (1872),  Nepveu  énumère  les  caractères 
anatomo-pathologiques  et  les  signes  généraux  de  cette  affection 
et  mentionne  en  passant  le  lymphangiome  de  la  langue,  sans 
toutefois  parler  de  sa  localisation  possible  sous  forme  d'une 
tumeur  à  contours  nets.  C'est  en  1877  que  le  môme  auteur, 
en  collaboration  avec  son  maître  Verneuil  (*),  rapporte  la  pre- 
mière observation  connue  de  lymphangiome  circonscrit  de  la 
langue,  à  laquelle  viennent  successivement  s'ajouter  les  cas  de 
Lannelongue,  en  1886,  de  Samter  et  Mickulicz  ('),  en  1889, 
de  llutchinson  en  1800.  Toutefois,  l'existence  de  la  macro- 
glossie partielle  ne  semble  pas  encore  admise  par  tous  les  au- 
teurs, car  Rosemberg  (^),  dans  un  travail  important  sur  les 
tumeurs  de  la  base  de  la  langue,  n'en  fait  pas  mention.  Dans 
ces  dernières  années,  quelques  observations  viennent  s'ajouter 
aux  précédentes,  celles  de  Brocq  et  Bernard  (*),  1897,  de  Voi- 
turiez,  1898,  et  la  nôtre. 

(')  Samtbr.  —  Sur  les  lymphangiomes  de  la  cavité  buccale.  Archiv 
f.  klin.  chirurg.,  t.  XLI,  1889. 

(*^)Verrbuil  et  Nbpvbu.  —  Contribution  à  riiistoire  du  lymphangiome 
de  la  langue.  Société  de  chir.^  i877. 

(^)  RosBMBBRG.  —  TumcuFS  rarcs  de  la  langue.  Deutsche  meéL,  Woch., 
1892. 

(*)  Buo€Qet  BBaivARD.  —  Ann.  de  dermat*  et  syphilit.^  1897. 
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H...  Pauline,  âgée  de  i4  ans,  demeurant  à  Lille,  entre  à  l'hô- 
pital Saint-Sauveur  le  24  novembre  1902,  pour  une  tumeur  de  la 
langue. 

L^affection  a  débuté,  ou  du  moins  l'enfant  s*est  aperçue  de  Taug- 
mentation  de  volume  de  la  langue,  il  y  a  environ  un  an  et  demi. 
A  cette  époque  la  tuméfaction  était  peu  marquée  et  elle  s'est  ac- 
crue lentement. 

Père  âgé  de  55  ans,  atteint  d'affection  du  cœur.  Mère  âgée  de 
51  ans,  bien  portante.  Un  frèr^  âgé  de  17  ans  1/2  et  une  sœur  de 
12  ans  J/2,  également  bien  portants. 

\Ai  mère  a  fait  deux  pertes  au  début  de  son  mariage. 

1/enfaut  a  eu  la  rougeole  dans  sa  première  enfance.  Elle  a  eu 
également  de  la  kératite  ;  il  reste  encore  une  teinte  légèrement 
voilée  de  la  cornée. 

La  malade  n'est  pas  très  vigoureuse  pour  son  âge,  quoique 
bien  portante.  A  l'inspection,  la  langue  do  l'enfant  présente  du 
côté  de  la  face  dorsale  une  double  tuméfaction.  A  droite,  la  tu- 
meur est  plus  volumineuse  et  située  tout  enlière  dans  la  moitié 
antérieure.  La  surface  est  rosée,  un  peu  plus  foncée  que  le  reste 
de  la  muqueuse  buccale  et  irrégulièrement  parsemée  d'élevures 
rougeâtres.  Par  place,  des  sortes  de  petites  vésicules  flétries,  des- 
quamation épithéliale.  Cette  tuméfaction,  allongée  dans  le  sens  de 
la  longueur  de  l'organe,  est  séparée  de  celle  du  côté  opposé  par 
un  sillon  curviligne  à  convexité  droite,  surtout  marqué  à  la  partie 
moyenne  de  la  langue  où  il  atteint  sa  plus  grande  profondeur, 
presque  un  centimètre.  Le  fond  du  sillon  présente  le  même  aspect 
que  la  surface,  sans  fissure  ni  raghade. 

La  moitié  gauche  de  l'organe  présente  une  tuméfaction  de 
même  aspect,  mais  beaucoup  plus  limitée  et  siégeant  seulement 
au  voisinage  du  sillon  médian.  A  la  face  inférieure  on  retrouve  la 
même  tuméfaction,  mais  beaucoup  moins  saillante.  D'autre  part, 
sa  surface  est  beaucoup  plus  irrégulière,  parsemée  d*élevures  pa- 
pillaires  et  par  places  de  petites  vésicules  flétries,  surlout  au  voi- 
sinage du  sillon  médian. 

Si  Ton  prend  celte  tumeur  entre  deux  doigts  et  qu'on  la  com- 
prime  de  haut  en  bas,  on  constate  qu'elle  est  de  consistance 
ferme  et  assez  résislanle.  La  muqueuse  de  la  langue  présente  une 
surface  très  rugueuse  au  doigt.  A  la  palpation,  la  tumeur  parait 
s'étendre  aussi  loin  que  le  faisait  pressentir  la  simple  inspec- 
tion. 

D'autre  part,  quand  on  comprime  la  langue  latéralement,  on 
ne  perçoit  plus  du  tout  cette  sensation  de  résistance  ferme,  et  la 
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tumeur  parait  s'effacer,  sauf  un  point  qui  reste  dur  et  ferme  à  la 
partie  inférieure  de  la  langue,  en  avant  et  à  droite. 

Si  Ton  se  sert  d'une  pointe  mousse  pour  explorer  la  surface  de 
la  tuméfaction,  il  est  facile  de  constater  que  rhyperaccroissement 
est  surtout  dû  à  Texagération  du  volume  et  du  nombre  des  pa- 
pilles. 

En  effet,  dans  le  sens  vertical,  on  peut  enfoncer  l'aiguille  perpen- 
diculairement entre  deux  papilles  jusqu'à  une  profondeur  de  près 
d'un  centimètre,  et  dans  le  sens  transversal  on  peut  la  faire  che- 
miner entre  les  papilles,  à  la  même  profondeur,  de  façon  à  tra- 
verser, pour  ainsi  dire,  la  tumeur  de  part  en  part.  On  peut  faire 
la  même  constatation  à  la  face  inférieure  de  l'organe.  Il  est  à  no- 
ter que  loute  cette  exploration,  aussi  bien  que  la  palpalion,  la 
compression  reste  absolument  indolore  et  que  l'enfant  se  prête  de 
la  meilleure  volonté  à  tous  nos  examens. 

L'enfant,  avons -nous  dit,  a  constaté  la  présence  d'une  légère 
hypertrophie  il  y  a  environ  un  an  et  demi.  Depuis  cette  époque, 
l'accroissement  s'est  fait  d'une  manière  graduelle  et  absolument 
indolente.  Toutefois  l'enfant  a  remarqué,  au  moins  une  vingtaine 
de  fois,  que  la  tumeur  prenait  tout  à  coup,  parfois  dans  l'espace 
d'une  seule  journée,  un  accroissement  insolite. 

Pendant  cette  période,  l'enfant  a  la  langue  douloureuse,  la  dé- 
glutition et  la  parole  sont  plus  difficiles,  la  salivation  exagérée 
considérablement  ;  il  semble  à  l'enfant  que  la  langue  lui  pique. 
Ces  petites  alertes  ne  durent  jamais  plus  de  deux  à  trois  jours, 
parfois  même  un  seul  jour.  Après  quoi  tout  rentre  dans  l'ordre, 
mais  jamais  la  tumeur  n'a  régressé.  A  l'heure  actuelle,  l'enfant  ne 
souffre  aucunement.  La  parole  est  facile,  la  mastication  et  la  dé- 
glutition aussi.  Salivation  exagérée. 

Les  dents  sont  implantées  assez  irrégulièrement,  et  leur  bord 
libre  est  échancré  en  V. 

Ablation  de  la  tumeur  le  2  décembre  1902.  Deux  incisions  el- 
liptiques circonscrivent  la  tumeur  située  dans  la  moitié  droite. 

On  enlève  ainsi  une  masse  du  volume  d'une  grosse  noix. 

Hémorrhagie  abondante  qui  s'arrête  après  affrontement  exact 
des  deux  lèvres  par  huit  points  à  la  soie. 

L'examen  de  la  pièce  a  été  fait  par  le  professeur  agrégé  Verdun. 

La  pièce  a  été  flxée  à  l'alcool  et  incluse  dans  la  paraffine.  Les 
coupes  ont  été  colorées  à  l'hématoxyline  de  Van  Gieson. 

La  tumeur  enlevée  a  le  volume  d'une  grosse  amande  et  l'aspect 
d'une  sorte  de  petit  chou-tleur.  Sur  une  section  pratiquée  à  tra* 
vers  le  tissu  pathologique  on  voit  que  cette  apparence  est  due  à 
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la  présence  de  volumineuses  excroissances  qui  hérissent  la  surface 
de  la  langue. 

Ces  excroissances  sont  inégaies  entre  elles,  fortemenl  serrées 
Jes  unes  conlre  les  autres,  el,  par  pression  réciproque,  elles  per- 
dent leurs  contours  cylindriques  pour  prendre  une  forme  prisma- 
tique. Leur  extrémilé  libre  est  tantôt  aplatie  ou  légèrement  bom- 
bée, lantôt  sphéroidale  et  comme  vésiculeuse.  Sous  un  faible 
grossissement,  il  est  facile  de  constater  que  les  excroissances  ré- 
pondent à  une  hypertrophie  considérable  des  papilles  de  la 
langue. 

Alors  que,  sur  les  parties  saines  de  la  môme  région,  les  papilles 
mesurent  au  maximum  400  fxde  hauteur  au-dessus  de  la  surface 
libre  de  la  muqueuse,  ou  un  millimètre  environ  au-dessus  de 
rassise  basilaire,  dans  notre  tumeur  elles  atteignent  3">oi^5,  comp- 
tés à  partir  de  la  même  couche  cellulaire,  c*est-à-dire  qu'elles  ont 
une  longueur  à  peu  près  quadruple. 

L'augmentation  de  leur  diamètre  transversal  est  en  rapport 
avec  celle  du  diamètre  vertical.  Chaque  papille  s^élargit  légère- 
ment à  son  extrémité  libre,  de  telle  sorte  que,  dans  son  ensemble, 
elle  affecte  la  forme  d'une  sorte  de  champignon  à  gros  pied,  im- 
planté sur  le  chorion  de  la  muqueuse. 

Toutes  les  papilles  possèdent  un  axe  conjonctif  longitudinal, 
dépendant  du  derme  de  la  muqueuse,  et  cet  axe  émet  sur  son  tra- 
jet un  certain  nombre  de  ramifications  ;  lorsque  celles-ci  sont  sec- 
tionnées transversalement,  elles  se  montrent  sur  les  coupes 
comme  de  petits  nodules  conjonctifs  entourés  des  diverses  couches 
cellulaires  de  répithélium. 

Le  tissu  connectif  est  surtout  dense  dans  la  partie  centrale.  Là 
on  y  voit  des  bandes  de  fibres  lamineuscs  assez  nombreuses,  pa- 
rallèles entre  elles,  et  dirigées  dans  le  sens  de  la  longueur  de  la 
papille.  Vers  les  bords  de  l'axe,  le  tissu  devient  plus  lâche  et  subit 
une  infiltration  embryonnaire  très  prononcée  qui  s'étend  dans  les 
couches  superficielles  du  derme. 

La  zone  périphérique  des  papilles  est  constituée  par  une  couche 
épithéliale  ayant  les  caractères  de  l'épiderme  de  la  muqueuse  lin- 
guale. 

Au-dessus  d'une  assise  basilaire,  directement  appliqué  sur  l'axe 
de  la  papille,  on  trouve  un  corps  muqueux  de  Malpighi,  présen- 
tant vers  la  base  de  chaque  excroissance  deux  zones  caractéris- 
tiques :  la  profonde,  à  cellules  petites,  serrées,  se  colorant  bien  ; 
la  périphérique,  à  éléments  plus  grands,  à  bords  très  nets  et  à 
contenu  clair,  transparent^  peu  colorable.  Au  niveau  de  l'extré- 
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mité  de  quelques  papilles,  on  voit  apparaître  au-dessus  du  corps 
de  Malpighi  des  éléments  épithéliaux  aplatis,  avec  granulations 
d'éléidine,  et  enfin  une  couche  cornée  très  fine. 

A  première  vue,  il  semble  donc  que  l'on  se  trouve  en  présence 
d'un  papillome,  d'une  sorte  de  végétation  en  chou-fleur.  Mais  eu 
examinant  les  coupes  plus  attentivement,  on  voit  que  beaucoup 
de  papilles  possèdent,  vers  leur  extrémité  libre  élargie,  de  véri- 
tables dilatations  kystiques  atteignant  souvent  plus  d'un  milli- 
mètre de  diamètre.  Ces  cavités  sont  parfois  situées  très  près  de  la 
surface  libre  de  la  muqueuse  et  ne  sont  recouvertes  que  par  une 
couche  épithéliale  de  faible  épaisseur  (30  {jl).  Cette  disposition  ex- 
plique l'aspect  perlé  qu'offraient,  à  l'état  frais,  les  extrémités  de 
certaines  papilles.  Ces  vésicules,  à  un  fort  grossissement,  présen- 
tent une  paroi  endothéliale  qui  se  détache  par  place  et  devient 
alors  flottante  et  bien  visible.  Leur  contenu  est  constitué  par  une 
substance  granuleuse  dans  laquelle  on  trouve  de  nombreux  glo- 
bules blancs. 

Elles  ont  donc  toutes  les  caractères  de  dilatations  lymphatiques. 
Pour  bien  démontrer  leur  vraie  nature,  il  aurait  fallu,  au  moyen 
d'imprégnations  au  nitrate  d'argent,  étudier  les  contours  des  cel- 
lules endothéliales  des  parois.  Mais  ici  l'ensemble  de  tous  les 
autres  caractères  est  suffisamment  net  pour  que  leur  nature  lym- 
phatique ne  puisse  être  mise  en  doute. 

Une  mince  zone  de  tissu  conjonctif,  parfois  absente,  les  enve- 
loppe et  les  sépare  des  couches  épithéliales  environnantes,  c'est-à- 
dire  de  l'assise  génératrice  et  du  corps  muqueux  de  Malpighi.  Il 
est  facile  de  se  rendre  compte  que  ces  vésicules  occupent  exacte- 
ment la  place  des  nodules  conjonctifs  représentant  les  sections 
transversales  des  prolongements  de  l'axe  connectif  et  de  la  pa- 
pille. Leur  calibre  est  assez  variable,  depuis  quelques  fx  jusqu'à 
150  (Jl.  c'est-à-dire  plus  d'un  demi-millimètre.  Ces  dilatations  ne 
sont  pas  isolées  ;  en  examinant  la  série  des  coupes,  on  se  rend 
parfaitement  compte  que  ces  cavités  viennent  s'ouvrir  dans  un 
conduit  également  lymphatique,  occupant  Taxe  de  la  papille,  et 
que  ce  canal  à  son  tour  vient  se  souder  à  un  réseau  sous-jacent 
de  capillaires  lymphatiques  très  dilatés,  occupant  le  chorion  et 
même  les  interstices  des  faisceaux  musculaires,  lesquels  sont  plus 
espacés  qu'à  l'état  normal. 

L'élargissement  des  espaces  lymphatiques  du  chorion  de  la  mu- 
queuse donne  à  ce  tissu  un  aspect  caverneux  spécial.  Il  en  résulte 
aussi  que  les  faisceaux  musculaires  les  plus  superficiels  sont  dis- 
sociés, et  que  les  fibres  très  écartées  sont  distribuées  çà  et  là. 
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sans  aucun  ordre.  La  coupe  s*arrèlant  aux  couches  les  plus  super- 
ficielles des  muscles  de  la  langue,  il  est  difficile  de  se  rendre 
compte  de  i'élat  du  réseau  lymphatique  profond  et  de  ses  rela- 
tions avec  les  dilatations  lymphatiques. 

La  description  que  nous  venons  de  donner  montre  que  la  tu- 
meur répond  exaclemenl  h  une  simple  ectasie  du  système  lym- 
phatique de  la  langue,  et  qu'il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  néoforma- 
(ion.  Voici,  en  efTel,  ce  que  nous  disent  les  traités  classique:;  à 
propos  de  cet  organe  : 

Les  lymphatiques  de  la  muqueuse  linguale  naissent  de  capil- 
laires très  ténus,  anastomosés  entre  eux  et  formant  ainsi  des  ré- 
seaux à  mailles  très  ténues  et  serrées  que  l'on  trouve  surtout  dans 
la  zone  sous-papillaire  et  dans  la  région  située  en  avant  du  V  lin- 
gual. 

Chaque  papille  renferme  un  ou  deux  ramuscules  centraux  au- 
tour desquels  se  groupent  des  capillaires  anastomosés,  ayant  eux- 
mêmes  pour  origine  de  très  Ans  capillicules.  Tous  ces  vaisseaux 
viennent  se  jeter  dans  le  réseau  sous-papillaire,  dont  les  mailles 
circonscrivent  la  papille  à  la  façon  d'un  anneau.  Par  Texamen  on 
peut  se  convaincre  que  la  distribution  des  lymphatiques  est  exac- 
tement la  même  qu'à  l'état  normal  et  qu'ils  ne  diffèrent  que  par 
leur  dilatation. 

11  nous  parait  intéressant  de  rapporter,  à  côté  de  notre  obser- 
vation, celle  de  Voituriez  (1)  également  très  typique  : 

Le  nommée...  Jean,  âgé  de  iO  ans,  bouvier,  entre  au  mois 
d'avril  1898  à  l'hôpital  de  la  Charité,  pour  une  tumeur  de  la 
langue,  qui  détermine  de  la  gêne  et  dont  il  désire  qu'on  le  débar- 
rasse. 

Comme  antécédents  de  famille,  père  et  mère  vivants,  bien  por- 
tants. Il  a  plusieurs  frères  et  sœurs  qui  sont  également  en  bonne 
santé  et  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Il  a  eu,  à  12  ans,  une  variole  bénigne  qui  n'a  laissé  que  peu  de 
traces  sur  le  visage. 

Il  a  constaté  déjà  l'existence  d'une  grosseur  sur  la  langue  de- 
puis l'âge  de  9  ans;  mais  il  est  plus  que  probable  que  celte 
tumeur  existait  avant,  car,  d'après  ses  souvenirs  d'enfant,  elle 
était  assez  considérable  dès  cette  époque.  Depuis,  elle  a  continué 
à  se  développer,  mais  très  lentement,  et  est  arrivée  peu  à  peu  au 
point  où  nous  la  voyons  aujourd'hui. 

(*)  VoiTimiBï.  —  Lymphangiome  superficiel  à  forme  papillaire  &  la 
langue.  Journal  des  sciences  médicales ,  Lille.  1898. 
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En  faisant  ouvrir  la  bouche,  uous  constatons,  sur  la  face  dorsale 
de  la  langue,  une  (umeur  sessile,  large  de  2  centimètres,  longue 
de  4  centimètres,  faisant  saillie  et  dépassant  la  muqueuse  de  6  à 
8  millimètres  suivant  les  points. 

Celte  tumeur  prés^^nlc  une  coloration  normale,  rosée  ;  sa  face 
superficielle  a  un  aspect  framboise,  grenu  ;  en  insinuant  un  slv- 
let  entre  les  divers  éléments,  pour  les  dissocier,  on  constate  qu'elle 
est  formée  de  saillies  papillaires,  juxtaposées,  de  disposition  vel- 
vélique  ;  ces  papilles,  très  hautes,  ont  leur  extrémité  libre  renflée 
en  massue.  Au  point  de  vue  topographique,  la  tumeur  occupe  la 
moitié  gauche  de  la  langue,  n^empiète  pas  sur  le  bord  et  ne  dé- 
passe pas  la  ligne  médiane  ;  comme  limite  antérieure,  elle  cesse 
à  2  centimètres  de  la  pointe  de  la  langue. 

La  tumeur  ne  détermine  pas  de  douleur  ;  simplement  de  la 
^ène  habituelle,  principalement  au  moment  des  repas.  Elle  n'est 
pas  le  siège  d^hémorrhagic.  Enfm,  l'exploration  attentive  de  la  ré- 
gion sous-maxillaire  et  parotidicnnc  ne  permet  pas  de  sentir  de 
ganglion  hypertrophié  ou  simplement  suspect. 

Néanmoins,  en  raison  de  la  rareté  de  cette  forme  de  tumeur  et 
n'ayant  pas  de  certitude  absolue  de  sa  bénignité,  le  chirurgien  se 
croit  autorisé  à  procéder  à  son  ablation. 

L'opérai  ion  est  faite  comme  pour  un  épitliélioma  limité  de  la 
langue.  La  tumeur  est  circonscrite  par  deux  incisions  qui  la  dé- 
passent et  toute  la  portion  de  la  langue  sous-jacente  à  la  tumeur 
est  enlevée  au  bistouri. 
Suture  au  catgut  des  deux  surfaces  avivées. 
Collutoire  et  pulvérisations  à  l'eau  chloralée  à  tO/1000. 
Au  bout  de  sept  jours,  les  fils  de  calgut  sont  enlevés.  La  guéri- 
son  est  obtenue  par  première  intention,  et  le  malade  quitte  l'hô- 
pital quelques  jours  après. 

V examen  de  la  tumeur  est  confié  à  M.  le  D'  Augier  qui  a  bien 
voulu  nous  communiquer  ses  coupes  ainsi  que  le  résullat  de  ses 
recherches. 

Sur  les  coupes,  on  constate  que  la  masse  principale  des  végéta- 
tions est  formée,  à  leur  base,  par  des  faisceaux  de  fibres  muscu« 
laires  entrecroisées,  séparées  par  une  charpente  conjonctive  assez 
Idclie. 

A  mesure  qu'on  s'élève  vers  la  surface  libre  de  la  langue,  les 
faisceaux  musculaires  disparaissent,  la  charpente  conjonctive 
augmente  d'épaisseur  et  surtout  devient  très  vasculaire.  On  trouve 
à  ce  niveau  d'énormes  espaces  très  rapprochés  sur  certains  points, 
donnant  à  la  coupe  un  aspect  presque  caverneux.  Ces  cavités  vas- 
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culaires  sont  tantôt  des  espaces  étoiles  très  irréguliers,  d'autres 
arrondis  présentant  une  forme  kystique.  Sur  quelques  points  il 
s'est  produit  une  diapédèse  abondante  avec  infiltration  leucocy- 
taire du  tissu  conjonctif.  Â  certains  endroits  les  dilatations  vascu- 
laires  afûeurent  le  revêtement  épithelial  lui-même,  le  refoulent  et 
s*en  coiffent,  en  l'amincissant;  le  tissu  conjonctif  a  disparu  à  ce 

niveau. 

Ces  espaces  arrondis  ou  étoiles  sont  presque  tous  vides  ;  dans 
quelques  uns  seulement  on  trouve  un  réticulum  fibrinoux  et  des 
globules  blancs  ;  pas  de  globules  rouges.  Les  plus  grands  espaces 
enxmêmes,  comme  les  plus  petits,  ne  présentent  pas  de  paroi 
propre,  pas  de  ûbres  musculaires  ni  élastiques,  mais  sont  seule- 
ment tapissés  par  un  revêtement  endothélial  continu. 

Quant  à  la  structure  des  saillies  papillomateuses  qui  apparais- 
sent à  l'œil  nu  à  la  surface  de  la  tumeur,  occupant  la  face  dor- 
sale de  la  langue,  on  reconnaît  l'exislence  de  Tépithélium  pavi- 
mcnteux  stratiflé,  normal,  nettement  limité  à  sa  partie  pro- 
fonde. 

Aucune  trace   de   tendance  à  la  formation  de   globes  épider- 

miques. 

Histologiquement,  la  tumeur  qui  nous  a  été  présentée  est  re- 
marquable surtout  par  le  développement  considérable  du  réseau 
lymphatique,  avec  formation  d'espaces  lacunaires  et  kystiques.  La 
lésion  primitive  et  essentielle,  probablement  d'origine  congéni- 
tale, frappe  donc  le  réseau  lymphatique  du  chorion  de  la  mu- 
queuse de  la  langue  sur  une  surface  limitée  ;  quant  au  développe- 
ment papillaire,  il  est  secondaire  et  représente  une  réaction  su- 
perficielle et  épithéliale  d'ordre  irritatif. 

En  résumé  on  ne  rencontre,  en  aucun  point,  de  lésion  ressortis- 
sant à  la  tuberculose,  à  Tépithélioma  ou  h  une  tumeur  d'origine 
conjonctive,  telle  que  fibrome,  sarcome,  etc.  L'appellation  qui 
convient  ici  est  lymphangiomo  superficiel  à  forme  papillaire,  li- 
mité à  une  portion  de  la  langue. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  caractères  extérieurs  doivent 
compter  parmi  les  éléments  les  plus  caracttTÎstiquos  do  ces 
sortes  de  tumeurs.  La  forme  la  plus  généralement  décrite  est 
la  forme  elliptique,  le  grand  axe  étant  toujours  dirigé  dans  le 
sens  de  la  longueur  de  la  langue.  Les  dimensions  en  sont  assez 
variables  :  deux  à  cinq  centimètres  de  longueur,  sur  1  à  3 
de  largeur.  Quant  à  la  hauteur  au-dessus  do  la  muqueuse  elle 
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oscille  entre  1   millîmètre  ci  1  eentimèire.  Si  des  dimensions 
nous  passons  k  Taspect  de  la  tumeur,  nous  voyons  que  dans 
tous  les  cas  signaic^'s  la  surface  est  chagrinée,  murîforme  ou 
velvélîqu(».  Dans  les  cas  les  plus  typiqu(»s  l'apparence  est  celle 
d'une  végétation  luxuriante,  laissant  pénétrer  entre  les  diffé- 
rents éléments  qui  la  composent  un  fin  stylet  qui  semble  ainsi 
parcourir  la  tumeur  profondément  comme  sous  un  tunnel. 
Entre  ces  végétations  papilliformes,  on  voit  d'autres  émînences 
moins  saillantes  souvent  et  qui,  au  lieu  de  présenter  la  colora- 
tion normale  de  la  muqueuse,  offrent  l'aspect  de  vésicules 
clairs.  Si  l'on  vient  à  piquer  l'une  de  ces  saillies,  on  en  voit 
s'écouler  un   liquide   qui    présente  tous   les  caractères  de  la 
lymphe.  Les  caractères  révélés  par  le  toucher  sont  assez  nets  : 
tout  d'abord  on  ne  peut  percevoir  de  battements  dans  la  tu- 
meur qui  ne  s'accroît  pas  sous  l'effort.  La  consistance  est  en 
général  ass^iz  ferme  pour  permettre  une  délimitation  de  la  tu- 
meur, sauf  peut-être  à  la  base  où  les  limites  sont  moins  pré- 
cises et  où  l'on  se  trouve  en  présence  du  tissu  normal.  Si  l'on 
presse  cette  tumeur  soit  transversalement,  soit  de  haut  eu  bas, 
on  parvient  h  réduire  son  volume  dans  des  proportions  assez 
considérables,  sans  toutefois  arriver  à  l'effacer  complètement. 
Le   liquide  qui  s'écoule  des  papilles,  présente,  avons-nous  dit, 
tous  les  caractères  de  la  lymphe  :  coloration  jaunâtre  ou  blanc 
sale,  coagulation  à  l'air,  réactions  caractéristiques  de  l'albu- 
mine et,  enfin,  présence  de  nombreux  glol)uU»s  blancs.  Parfois 
le  liquide  est  mélangé  d'un  peu  de  sang. 

Les  signes  subjectifs  sont  à  peu  près  nuls  sauf  les  cas  d'in- 
fiammation,  la  tumeur  est  complètement  indolore  à  la  pres- 
sion ou  spontanément.  Cependant  dans  le  cas  de  poussc'k?  flu- 
xionnaire  (Samter,  Brocq),  il  y  aurait  à  ce  moment  de  la  gène 
et  des  douleurs  légères.  Ces  tumeurs  ne  causent  pendant  la 
phonation  et  la  déglutition  qu'une  gône  insignifiante.  L'ex- 
ploration minutieuse  des  régions  sous-maxillaires  et  cervicales 
ne  permet  pas  de  trouver  de  ganglions,  et  d'ailleurs  l'adéno- 
pathie  n'existe  à  aucun  stade  de  l'évolution.  Enfin,  le  lym- 
phangiome  est  encore  remarquable  par  sa  congénitîilité  ou  du 
moins   par  son  dévelo|)pement  dès  les  premières  années  de 
la  vie. 
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La  pathogénie  du  lymphangiome  circonscrit  de  la  langue, 
que  Ton  doit  considérer  comme  une  macroglossie  partielle,  ne 
diffère  pas  de  la  pathogénie  de  la  macroglossie  totale.  L'on 
sait  que  nombreuses  sont  les  théories  destinées  à  expliquer  la 
production  de  cette  dernière  et  nous  allons  rapidement  les 
passer  en  revue  : 

Pour  Virchow,  il  s'agit  d'une  dilatation  de  vaisseaux  lym- 
phatiques préexistants,  sous  une  influence  q4i*il  ne  cherche 
pas  à  connaître.  A  cette  dilatation  lymphatique  peut  s'associer 
une  ectasie  des  vaisseaux  artériels  et  veineux. 

Pour  Winiwarter,  les  dilatations  des  vaisseaux  lympha- 
tiques sont  exceptionnelles  dans  la  macroglossie  et  les  cavités 
que  Ton  y  remarque  seraient  produites,  soit  par  désagrégation 
moléculaire  au  centre  des  tissus,  d'où  production  de  vacuoles 
remplies  de  sérosités,  soit  par  une  sorte  d'infiltration  de  li- 
quide dans  les  tissus,  dont  les  éléments  sont  écartés,  le  dit  li- 
quide résultant  de  la  transformation  des  cellules. 

Variot  et  de  Larabrie  (^),  dans  sa  thèse  de  1882,  voient  dans 
les  ectasies  lymphatiques  la  simple  dilatation  du  réseau  nor- 
mal de  la  langue. 

En  1890,  deux  auteurs  allemands.  Noyés  et  Torok  (^),  ont 
émis  l'hypothèse  que  ces  sortes  de  tumeurs  reconnaissaient 
pour  cause  probable  Un  trouble  dans  les  fonctions  des  centres 
nerveux  qui  règlent  l'accroissement  car  ces  tumeurs  coïncident 
parfois  avec  des  névromes  multiples,  l'atrophie  des  muscles  de 
la  région  qu'elles  occupent,  l'élévation  locale  de  la  tempéra- 
ture, etc. 

Pour  Lannelongue,  la  nature  congénitale  du  lymphangiome 
est  absolument  hors  de  doute. 

Lancereaux  reconnaît  que  toutes  les  causes  pathogéniques 
sont  très  obscures,  et  il  admet  que  le  lymphangiome  serait 
l'aboutissant  d'une  végétation  de  l'endothélium  ou  du  tissu 
conjonctif  qui  compose  les  vaisseaux  et  les  lacunes  lympha- 
tiques. 

(f)  Di  Lâbabrii.  -^  De  Thypertrophie  congéDitale  de  la  langue.  Th, 
Paris,  1882,  307. 

(*)  Notes  et  Toaok.  —  Lymphangione  circonscrit.  Monat,  f,  pract. 
dermat.,  Xf,  1890. 
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Diagnostic  ;  pronostic.  —  Le  diagnostic  de  lymphangiome 
circonscrit  de  la  langue  ne  doit  pas  présenter  de  difficuUés 
lorsque  l'on  trouve  réunis,  en  tout  ou  en  partie,  les  symptômes 
(jue  nous  avons  décrits  dans  le  chapitre  précédent. 

f^a  localisation  de  TafTection  étant  admise,  quelles  sont  les 
caiises  possibles  d'erreur  ? 

A  l'exemple  de  Tillaux,  nous  ])ouvons,  pour  la  clarté  du  dia- 
gnostic différentiel,  diviser  les  tumeurs  causes  d'erreur  en 
deux  groupes  ;  d'une  part,  les  tumeurs  rares,  d'autre  part,  les 
tumeurs  communes. 

Le  premier  groupe,  le  plus  nombreux,  renferme  les  ané- 
vrismes,  les  angiomes,  les  kystes,  les  lipomes,  les  fibromes,  la 
tuberculose  à  forme  verruqueuse. 

Dans  la  catégorie  des  tumeurs  communes,  nous  trouvons 
les  sypbilomes  et  les  épithéliomes. 

D'une  rareté  extrême,  les  anévrismes  diffus,  ou  circonscrits, 
seront  aisément  éliminés  grâce  aux  battements  qu'ils  pré- 
sentent, battements  en  rapport  avec  les  pulsations  cardiaques. 
L'angiome,  avec  lequel  on  aura  le  plus  souvent  l'occasion 
d'erreur  est,  lui  aussi,  une  affection  souvent  congénitale,  sur- 
tout, sinon  toujours,  observée  dans  le  premier  âge. 

Comme  le  lymphangiome,  il  est  réductible,  mais  la  présence 
de  battements,  la  coloration  rose  ou  violacée,  son  augmenta- 
tion de  volume  et  de  tension  sous  l'effort,  f(»ront  aisément  faire 
le  diagnostic.  Ces  données  s'appliquent  à  l'angiome  caverneux  ; 
quant  à  la  simple  tache  érectile,  il  est  facile  de  la  reconnaître. 
C'est  avec  les  kystes  et  les  fibromes  que  nous  pourrions 
avoir  ensuite  le  plus  souvent  à  faire  un  choix. 

Outre  que  ces  tumeurs  sont  extrêmement  rares,  nous  pen- 
sons que  la  limitation  précise  du  kyste,  la  consistance  dure  de 
l'un  et  de  l'autre,  leur  absence  de  réductibilité,  seront  d'ex- 
cellents signes  qui  permettront  de  les  reconnaître.  Au  l)esoin 
môme  une  ponction  exploratrice,  suivie  de  l'examen  micros- 
copique du  liquide,  permettrait  de  prouver  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'un  liquide  lymphatique,  si  l'on  obtient  un  liquide  blanchâtre 
purulent,  les  autres  liquides  clairs  permettant  de  songer  aux 
kystes  mu([uoux,  séreux  et  hydatiques. 

Quant  au  fibrome,  il  peut  s'accompagner  parfois  d'une  réac- 
tion papîUaire  identique  à  celle  que  revêt  le  lymphangiome. 
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Les  lipomes  pédicules  ne  feront  l'objet  d'aucune  hésitation. 
Plus  longue  sans  doute  sera-t-elle  en  face  du  lipome  sessile, 
mais  le  signe  réductibilité  ne  s*y  trouvera  pas.  On  aura  soin 
de  ne  pas  prendre  pour  de  la  réductibilité  la  fluctuation  légère 
que  peuvent  présenter  certains  lipomes  à  contenu  presque 
huileux. 

La  tuberculose  à  forme  verruqueuse  de  la  langue  est  une 
affection  plus  rare  encore  que  le  lymphangiome.  Un  signe 
d'ailleurs  suffira  pour  l'en  différencier  :  c'est  la  douleur  ex- 
quise et  intolérable  causée  par  la  tumeur  ulcéreuse. 

L'épithélioma  à  forme  papillaire  ne  présente  de  difficultés 
que  tout  au  début  de  son  apparition.  L'âge  du  malade  per- 
mettra presque  à  coup  sûr  d'affirmer  la  nature  néoplasique  de 
la  tumeur,  qui  ne  tardera  pas  d'ailleurs  à  s'ulcérer  et  à  laisser 
suinter  ce  liquide  îchoreux  et  fétide,  caractéristique  du  cancer. 
A  un  stade  plus  avancé,  nous  aurons,  pour  appuyer  notre  con- 
viction, la  cachexie  cancéreuse  et  l'engorgement  ganglionnaire. 

Quant  aux  condylomes  syphilitiques,  ils  présentent  des  irré- 
gularités papillaires  caractéristiques,  ne  sont  pas  limités  de 
façon  nette,  présentent  des  fissures.  Mais  c'est  surtout  leur 
confluence,  qui  donne  à  la  langue  l'aspect  du  dos  de  crapaud, 
qui  permettra  de  les  reconnaître.  D'ailleurs,  les  autres  signes 
de  la  syphilis  devront  être  recherchés  en  cas  d'hésitation  et 
leur  constatation  permettra  de  fixer  le  diagnostic. 

Enfin  nous  devons  une  mention  spéciale  h  la  macroglossie 
partielle.  D'après  notre  définition  nous  considérons  en  effet 
le  lymphangiome  circonscrit  comme  une  macroglossie  par- 
tielle, mais  nous  avons  soin  d'ajouter  qu'il  est  une  tumeur  à 
contours  nettement  délimités.  Dans  ces  conditions,  une  lym- 
phangiectasie,  qui  occupe  la  moitié  de  la  langue,  doit-elle  être 
considérée  comme  un  lymphangiome  ou  une  macroglossie  par- 
tielle ?  Nous  répondrons  nettement  non  à  la  première  hypo- 
thèse, oui  à  la  seconde.  C'est  une  macroglossie  partielle  en 
effet,  car  dans  l'espèce,  la  tumeur  lymphatique  n'a  pas  de 
contours  nettement  délimités  et  doit  être  considérée  en  quelque 
sorte  comme  un  lymphangiome  diffus. 

Le  pronostic  du  lymphangiome  est  bénin.  Nous  basons 
notre  opinion  sur  la  nature  de  la  tumeur  qui  n'a  pas  en  gé- 
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néral  Tallure  d'un  néoplasme  malîn,  ni  au  point  de  vue  ce- 
nique,  ni  au  point  de  vue  histologique. 

Avec  Leroux  et  Chipault,'î  nous  pensons  que  seuls  le  vo- 
lume exagéré  ou  les  troubles  fonctionnels  pourraient  assombrir 
le  pronostic.  Et  d'ailleurs,  comme  nous  le  verrons  au  chapitre 
suivant,  Tintervention  remettrait  bien  vite  les  choses  en  état. 

Traitement.  —  Point  n*est  besoin  de  discuter  ici  Topportu- 
nité  d'un  traitement  plutôt  que  d'un  autre  :  Fablation  devra 
toujours  être  faite. 

Nous  n'imiterons  pas  en  cela  Nepveu,  qui  s'est  dispensé 
môme  de  la  ponction,  et  cela  sur  les  conseils  de  Verneuil,  à 
cause  «  des  accidents  graves  que  peut  entraîner  la  blessure, 
même  légère,  des  vaisseaux  lymphatiques  ». 

A  notre  époque,  avec  lès  progrès  de  Tantisepsie  et  de  l'asepsie, 
même  dans  le  milieu  buccal,  nous  serons  plus  radicaux. 
D'ailleurs  Tintervention  n'offre  aucune  difficulté  :  le  manuel 
opératoire  est  des  plus  simples  et  l'arsenal  instrumental  très 
rrduit. 

On  pourra,  si  l'on  veut,  pousser  très  loin  les  précautions 
d'asepsie,  on  pourra,  disons-nous,  faire  la  veille  et  le  matin  de 
l'opération  le  lavage  de  la  bouche  et  des  fosses  nasales  avec  de 
l'eau  bouillie  ou  boriquée  stérilisée,  au  moyen  de  la  douche  de 
Wéber. 

Après  avoir  attiré  la  langue  au  dehors,  deux  incisions  ellip- 
tiques circonscriront  la  tumeur,  qui  sera  enlevée  complète- 
ment. Des  points  de  suture  à  la  soie  prendront  en  masse  le 
tissu  musculaire  et  feront  l'hémostase  en  môme  temps  que 
l'affrontement  des  surfaces  avivées. 

Les  soins  consécutifs  consistent  en  gargarismes  fréquents  de 
la  cavité  buccale.  Au  besoin,  déterger  la  plaie  tous  les  matins 
avec  un  tampon  d  ouate  trempé  d'eau  boriquée.  Si  un  léger 
suintement  sanguin  se  produisait,  il  suffirait  d'une  applica- 
tion légère,  soit  de  la  solution  gélatinéc  de  Carnot,  soit  d'eau 
oxygénée. 

Les  premiers  jours  on  se  contentera  d'alimenter  le  malade 
au  moyen  de  liquides. 

La  guérîson  est  rapide  et,  au  sixième  jour,  la  réunion  est 
complète. 
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Leroux  préconise  le  traiteinent  par  Télectrolyse  et,  dans  ses 
conclusions,  déclare  qu'il  doit  être  essayé  de  prime  abord 
€  surtout  quand  l'intervention  du  bistouri  pourrait  exposer  à 
des  cicatrices  choquantes  et  désagréables  > . 

L'objection  que  fait  Leroux  aux  cicatrices  vicieuses  possibles, 
nous  semble  peu  admissible  :  les  plaies  de  la  langue  guérissent 
parfaitement  et  donnent,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  des 
cicatrices  très  souples. 

D'ailleurs,  sans  vouloir  rejeter  complètement  et  de  parti  pris 
le  traitement  électrolytique,  nous  pensons  que  la  préférence 
doit  être  donnée  au  bistouri  qui  a  l'immense  avantage  d'être 
plus  rapide.  Si  la  crainte  du  sang  fait  reculer  quelques  opéra- 
teurs, ils  n'ont  qu'à  passer  leurs  fils  de  suture  avant  d'inciser, 
de  telle  façon  que,  la  tumeur  enlevée,  il  n'y  a  qu'à  serrer  les 
liens. 

Certains  penseront  que,  étant  donné  le  peu  de  gêne  apporté 
par  la  tumeur,  il  serait  préférable  de  la  laisser. 

A  cela  nous  répondrons  que,  ne  serait-ce  que  pour  éviter  les 
poussées  saisonnières  observées  dans  un  cas  où  l'accroissement 
était  lent,  il  vaut  mieux  toujours  opérer. 


m 


L'INSTRUMENT  DE  CHOIX  POUR  LA  CURE 
DES  VEGETATIONS  ADÉNOÏDES 

Par  CLAQUÉ  (de  Bordeaux). 


Trop  d'instruments  existent  déjà  pour  l'ablation  des  végéta- 
tions adénoïdes  et  nous  n'avons  point  l'intention  d'en  patron- 
ner un  nouveau.  Nous  voulons  simplement  tirer  de  l'oubli  où 
il  est  injustement  tombé,  un  instrument  vieux  déjà  de  onze  ans, 
celui  que,  en  1892,  à  la  session  de  Pâques  de  la  Société  oto-rhî- 
nologîque  de  Francfort,  Schutz  (de  Manheim)  présenta  sous  le 
nom  de  pharynx-tonsillotome  et  qui  fut  accueilli  sans  grand 
enthousiasme  par  les  rhinologistes  déjà  encombrés. 

Aussi  le  pharynx-tonsillotome  de  Schutz,  que  nous  appelle- 
rons, par  abréviation,  «  le  Schutz  »,  n'a-t-il  ou  à  peu  près  pas 
d'histoire.  Dans  les  ouvrages  spéciaux  ou  dans  les  diverses  pu- 
blications relatives  à  cette  question  parues  depuis  cette  époque, 
le  «  Schutz  »,  s'il  est  mentionné,  est  généralement  rejeté  d'em- 
blée. Nous  ne  trouvons  dans  la  littérature  qu'un  travail  de 
Hessler  (de  Halle)  (Archiv,  fur  Ohrenh.,  1894),  dans  lequel 
cet  auteur  affirme  en  avoir  obtenu  des  résultats  supérieurs  à 
ceux  réalisés  avec  les  divers  adénotomes  antérieurement  exis- 
tants. 

Pour  nous,  nous  faisons  un  usage  exclusif  de  cet  instrument 
et  les  résultats  excellents  que  nous  en  obtenons  journellement 
nous  autorisent  à  dire  que,  non  seulement  il  ne  mérite  pas  le 
discrédit  qui  l'a  frappé,  mais  qu'il  constitue  l'instrument  de 
choix  dans  l'ablation  des  végétations.  C'est  à  sa  «  réhabilita- 
tion »  que  nous  consacrons  le  présent  travail. 
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I 

Le  «  Schûtz  »  se  compose  osscmtielleinent  d'une  mince  lame 
coupante  horizontale  ;  des  extrémités  de  cette  lame  partent  deux 
tiges  verticales  la  reliant  à  une  gâchette  qui  permet  de  prati- 
quer une  section  de  haut  en  bas.  Ce  dispositif  glisse  aisément 
dans  la  rainure  de  deux  attelles  parallèles  dont  la  courbure 
antéro-postérieure  présente  la  courbure  du  naso-pharynx.  Cet 
instrument,  on  le  voit,  procède  du  même  principe  que  Tamyg- 
dalotome  de  Fahnestock. 

Les  dimensions  du  pharynx  nasal  étant  variables  avec  TAge 
et  aussi  avec  les  individus,  il  est  indispensable  de  posséder  des 
modèles  de  dimensions  diverses.  Il  faudra  savoir  choisir  à  pro- 
pos le  modèle  à  utiliser  dans  chaque  cas.  Pour  cela,  on  se  fera 
d'abord,  par  la  rhinoscopie  postérieure  ou  le  toucher,  une  idée 
générale  du  volume  du  pharynx  dans  lequel  on  va  opérer.  Puis 
on  s*enquerra  de  Tâge  du  malade. 

On  sait  que  le  diamètre  transversal  du  pharynx,  s*il  varie 
avec  Tàge,  est  celui  qui  subit  pour  les  sujets  du  môme  i\gc  le 
moins  de  variations  individuelles;  or,  la  dimension  du  dia- 
mètre transversal  est  précisément  la  donnée  fondamentale  qui 
importe  dans  le  choix  du  «  Schiitz  »  :  il  faut  avant  tout,  en 
effet,  pouvoir  introduire  Tinstrument.  On  ne  négligera  pas 
d'ailleurs  de  tenir  compte  des  diamètres  verticaux  et  antéro- 
postérieurs  ;  mais,  comme  nous  le  verrons,  les  variations  de  ces 
deux  dimensions  influent  beaucoup  plus  sur  la  technique  de 
l'opération  que  sur  le  modèle  à  choisir  pour  chaque  cas. 

Le  €  Schûtz  »  choisi  doit  toujours  avoir,  dans  sa  partie  pha- 
ryngienne recourbée,  un  diamètre  transversal  inférieur  de  trois 
à  quatre  millimètres  au  diamètre  transversal  du  pharynx  dans 
lequel  on  va  opérer.  Avec  un  peu  d'habitude  on  choisit  très 
facilement  d'emblée  le  numéro  à  utiliser. 

Voici,  à  titre  d'indication,  la  série  dont  nous  nous  servons  : 

i^  Au-dessous  de  5  ans.  — Nous  utilisons  un  n<»  0,  ayant  0°,OiI 
environ  dans  son  diamètre  transversal  et  0'^,020  dans  son  diamètre 
antéro-postérieur  (Au-dessous  de  5  ans,  le  diamètre  transversal 
osseux  du  pharynx  varie  entre  0"»,013  et  0«,020)  ; 
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Z'  A  5  an*.  —  Nous  ulilisoDs  le  n»  I,  ayanl  ©".OIT  dans  son 
diamètre  transversal  et  0'*,03i  deog  son  diamôlre  anléro-poslé- 
rieur  (A  S  ant,  le  diamètre  transversal  osseux  du  pharyai  esL 
de  O^iOil  en  moyenne)  ; 

3»  i*  8  ans.  —  Nous  employons  le  n'  2,  ayaut  0-,OI8  dans  son 
diamètre  transversal  (A  cet  âge,  le  diamètre  transversal  osseux 
du  pharynx  est  de  0°°,0î3  en  moyenne)  ; 


V  A  44  an».  —  Nous  utilisons  le  n"  3,  ayanl  O^jOIS  de  dia- 
mètre transversal  (La  moyeime  du  diamètre  transversal  osseux  du 
pbaryDX  à  cet  âge  est  de  0",025)  ; 

S»  A  tS  ans  et  au-dessus.  —  Nous  utilisons  le  do  i  ayant 
0~,020  de  diamètre  transversal. 
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Oa  nous  objectera  peut-être  que  la  nécessité  de  posséder  un 
arsenal  de  cinq  instruments,  dont  le  prix  est  assez  élevé  pour  une 
opération  en  somme  simple,  a  peut-être  quelque  chose  d'excessif. 
Nous  accordons  qu'un  jeu  de  3  (n°  0,  1,  3)  peut  sufûre  pour  la 
pratique  courante. 

Tel  est  l'instrument  type  do  Schiïtz.  Le  nôtre  présente  une 
modification  due  à  Lichtwitz  :  au-dessous  de  Textrémité  con< 
cave  pharyngienne  a  été  annexé  un  panier  suffisamment  pro- 
fond pour  recueillir  le  paquet  adénoYdien  abrasé.  On  évite  ainsi 
la  chute  de  la  moindre  parcelle  de  végétations  dans  les  voies 
aériennes  où  elles  ont  pu  déterminer  soit  des  accidents  immé- 
diats d'asphyxie,  soit  des  accidents  ultérieurs  de  broncho-pneu- 
monie grave  et  même  mortelle  dans  un  nombre  de  cas  dont  il 
est  difficile  d'évaluer  la  proportion»  car  les  accidents  opéra- 
toires ne  sont  pas  toujours  publiés.  On  a  en  outre  la  satisfac- 
tion de  montrer  intact  à  la  famille  ou  au  malade  le  corps  du 
délit,  ce  qui  n*est  pas  à  dédaigner. 

II 

L'opération  sera  pratiquée  sans  anesthésie  ou  avec  anesthé- 
sîe  locale  (cocaïne)  ou  générale  (bromure  d'éthyle,  etc.),  sui- 
vant le  cas,  mais  moins  dans  le  but  d'éviter  la  douleur  qui  est 
très  supportable  que  pour  faciliter  l'introduction  de  l'instru- 
ment. La  technique  en  est  la  suivante  : 

i*'  Temps,  —  L'abaisse-langue  rapidement  placé  et  la  langue 
bien  abaissée,  on  introduit  l'instrument  dans  la  bouche, 
l'extrémité  antérieure  horizontale,  la  concavité  de  la  courbe 
r^ardant  latéralement  comme  pour  le  <  Gottstein  ».  On  va 
jusqu'au  fond  du  pharynx  buccal  le  plus  bas  possible,  comme 
si  on  voulait  entrer  dansai* œsophage.  A  la  contraction  du  voile 
Succède*bient6t  une  inspiration  naturelle  qui  l'abaisse.  On  en 
profite  pour  redresser  l'extrémité  de  l'instrument  et  le  passer 
derrière  lui. 

^  Temps,  —  L'instrument  est  alors  poussé  en  haut  vers  la 
paroi  supérieure  de  la  voûte,  siège  de  l'amygdale  pharyn- 
gée. Dans  ce  mouvement  ascensionnel  (qui  sera  d'autant  plus 


[ 


j/lf  ,r_rlieid  se  trouvera  plus  élevé),  le 

„«(  al"'  '''       '  I  ifiod  4  s'abaisser  naturelle.nipnt.  On 

èai"'^'^  "^        ,     ^j  i^  mouvement  naturel  sans  le  provo- 

j^,(  SKI"»/'*' ^J!"    ^  fo  soin  de  choiiiir   un    modèle  dont  la 

qiwT  àe  '<"*'*■  '^j  ^  ppu  près  à  celle  du  pharynx,  les  masses 

IgTf^ur  'J'^^.^rjHlc  se  trouvent  souleviVs  et  viennent  s'unir 

jfl((ira/es     ^^^j^^jg  principale  pour  s'enTouir  dans  le  cadre  de 

'  y(,,  ju  sujet  doit  être  nnainteniie  droite  dans  le  premier 
pg_  Qéchle  dans  le  second.  L'inslrument  doit  6tre  tenu  s(»- 
,jj,^eii(el  fortement  pressé  contre  la  voûte  du  pharynx.  La 
Iraverw  inrérieure  de  la  Tonètre  se  trouve  à  ce  niomeut  au- 
j(>gsus  de  la  protubérance  de  l'atlas,  tandis  que  la  traverse  su- 
ppriciire  répond  à  l'insertion  de  la  cloison  sur  ia  voûte  ;  les  deux 
parties  latérales  mnt  au  niveau  des  Toaseltes  de  Rosenmuller 
(voir  figure). 

3°  Temps.  —  L'instrument  élant  bien  mainU^nii  fixe  dans 
«'tte  position,  on  lait  jouer  la  gâchette  et  d'un  seul  coup  la 
lame  tranche  l'amygdale  pharyngée.  Bien  souvent  une  seule 
prise  nous  a  suffi.  Dans  le  cas  de  végi'tations  volumineuses, 
on  peut  faire  deux  prises  successives,  ce  qui  suffit  amplement. 
On  voit  d'après  ce  rapide  exposé  de  la  lechnîque  que,  quand 
on  opère  avec  le  i  SchiitE  »,  il  faut  résolument  oublier  le 
t  GottsteÎR  *. 


Plusieurs  fautes  opèraloires  sont  possibles  : 

1"  On  éprouve  des  difficultés  d'introduction.  Cela  tient  it  ce 
qu'on  a  mal  cocaïne  ou  qu'on  n'a  pas  su  profiter  du  moment 
de  relAcbcmenl  du  voile  pour  redresser  l'instrument  et  le  pas- 
ser derrière  lui. 

2°  Une  fois  l'instrument  introduit  derrière  le  voile,  on  a 
abaissé  le  manche  trop  («(avant  d'atteindre  la  voûte  du  pha- 
rynx ;  l'extrémilti  pharyngienne  de  l'instrument  au  lieu  d'élre 
alors  sur  un  plan  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière 
(voir  figure)  est  à  peu  près  horjKontale  et,  dans  bien  des  ras^ 
elle  ne  peut  être  poussée  plus  liant,  étajit  retenue  par  ses  ex*; 
trémités  enclavées  (variations  individuelles  du   diamètre  an- 
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téro-postérieur).  On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  on  ne 
feraqu'ébarber  la  surface  inférieure  du  tissu  adénoïdien, 

3*  Au  lieu  de  laisser  la  tète  du  sujet  droite  d*abord,  puis 
fléchie,  on  Ta  laissée  se  délléchir  :  la  proéminence  de  Tare 
de  Tatlas  empêche  alors  Tascension  de  Tinstrument  qui  bute 
contre  elle. 

4"  On  n'a  pas  choisi  un  «  Schûtz  »  de  dimensions  à  peu  près 
appropriées  au  diamètre  transversal  du  pharynx.  Dans  ce  cas, 
en  effet,  ou  l'introduction  est  impossible  ou  bien  les  parties  la- 
térales de  Tamygdale  sont  épargnées  n'ayant  pas  été  entraî- 
nées par  le  mouvement  d'ascension  de  l'instrument. 

5"  On  s'est  servi  d'une  lame  non  fraîchement  aiguisée.  La 
lame,  dans  ce  cas,  peut  glisser  sur  la  masse,  surtout  si  elle  est 
un  peu  fibreuse,  sans  la  sectionner. 

m 

Examinons  les  critiques  qu'on  a  adressées  au  «  Schiitz  »  et 
qui  l'ont  fait  rejeter. 

1°  La  difficulté  d introduction,  en  raison  du  volume  de 
l'extrémité  antérieure.  Helme  (rapport  sur  les  V.  A.,  Société 
française  de  laryngologie,  1896)  détermina,  en  tirant  forte- 
ment sur  le  voile  du  palais,  une  parésie  du  voile  qui  dura 
quelques  jours.  Il  ajoute,  il  est  vrai,  que  cet  accident  ne  se  re- 
produisit plus  dans  la  suite  de  ses  interventions.  Nous-môme, 
dans  notre  première  tentative,  où  l'introduction  fut  à 
coup  sûr  défectueuse,  nous  ne  ramenâmes  à  peu  près  rien 
chez  un  enfant  ayant  des  végétations  abondantiîs.  Cela  prouve 
simplement  que  la  manœuvre  de  l'instrument  exige  une  pra- 
tique spéciale.  Il  est  d'ailleurs  facile  de  l'acquérir. 

2^  La  fragilité  des  lames.  — Ce  reproche  n'est  pas  fondé.  Bien 
aiguisées  et  bien  entretenues,  ces  lames  fabriquées  en  bon  acier 
peuvent  couper  les  végétations  les  plus  fibreuses.  On  connaît 
'e  cas  cité  par  Lichtwitz  d*ablation  d'une  exostose  de  la  voûte 
qui  fut  sectionnée  avec  les  végétations  {Archives  internatio- 
nales, 1897). 

3®  Difficulté  du  montage  et  du  démontage.  — Cela  était  vrai 
pour  les  premiers  instruments  fabriqués  ;  les  modèles  actuels 
ont  été  sous  ce  rapport  parfaitement  perfectionnés. 
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4**  V impossibilité  de  faire  une  opération  complète,  — 
Lermoyez,  dans  son  livre,  dit  :  <  Si  les  végétations  adénoïdes 
sont  en  nappe,  il  les  ébarbe  seulement,  et  dans  tous  les  cas  il 
laisse  intactes  celles  qui  occupent  les  parties  latérales.  »  Moure 
et  Lafarelle  (Bullet.  de  Laryngol,^  1891)  disent  :  «  En  présence 
de  naso-pharynx  à  récessus,  la  courbure  de  Tinstruraent  no 
s'adapte  plus  à  celle  de  la  voûte  pharyngée  et  il  sera  difficile 
pour  ne  pas  dire  impossible  d'engager  dans  le  couteau  de  Tins- 
trument  le  paquet  adénoïdien.  Dans  ce  cas,  la  lame  du  couteau 
passera  au-dessous  de  lui  sans  le  sectionner.  » 

Si  Ton  a  eu  soin  de  faire  un  choix  j  udicieux  du  modèle  à 
employer,  si  le  modèle  choisi  a  une  largeur  correspondant  à 
peu  près  à  la  distance  qui  sépare  les  deux  bourrelets  tubaires, 
si  Ton  n'a  pas  laissé  la  tète  se  défléchîr,  les  parties  latérales 
de  l'amygdale  pharyngée  sont  entraînées  dans  le  mouvement 
d'ascension  et  comprises  dans  la  coupe. 

Evidemment  on  ne  saurait  avec  cette  guillotine  curetter  des 
récessus  ou  les  fossettes  de  Rosenmuller  ou  l'amygdale  tubaire. 
Mais  cela  est-il  utile  ?  Pourquoi  s'acharner  ainsi  à  poursuivre 
le  tissu  adénoïde  d'un  pharynx  jusque  dans  ses  plus  ultimes 
recoins,  comme  s'il  s'agissait  d'un  tissu  néoplasique?  Le  tissu 
adénoïde  est  nécessaire  au  fonctionnement  physiologique  de  la 
muqueuse.  On  en  déplore  bien  assez  l'absence  dans  ces  mu- 
queuses <  pauvres  »  qui  caractérisent  les  pharyngites  sèches 
et  font  le  désespoir  des  rhinologistes.  Qu'importe  au  malade 
qu'il  reste  dans  son  pharynx  quelques  granulations,  s'il  parle 
bien,  s'il  respire  bien,  s'il  entend  bien  ?  Opérerait-on,  du  reste, 
des  sujets  qui  ne  seraient  porteurs  que  de  si  petites  masses  ? 
D'ailleurs,  ces  petites  masses  ne  subissant  plus  de  poussées  in- 
flammatoires ont  une  tendance  naturelle  à  la  rétrocession. 

Au  surplus,  demandons-nous  si  les  couteaux  annulaires  ou 
curettes  si  variés  de  forme  et  de  calibre  aujourd'hui  en 
honneur  échappent  à  ces  diverses  objections  et  même  ne  mé- 
ritent pas  à  leur  tour  d'autres  critiques. 

Non  seulement  le  curettage  complet  est  inutile,  il  est  de 
plus  fort  dangereux.  Un  curettage  «  à  l'aveugle  »  dans  le  voi- 
sinage des  bourrelets  de  la  trompe  si  souvent  hypertrophiés, 
dans  l'intérieur  des  fossettes  de  Rosenmuller,  peut  causer  la 
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blessure  des  pavillons  tubaîres  avec  ses  conséquences  auricu- 
laires, peut  causer  l'ouverture  de  la  carotide  interne  qui  est  à 
2  ou  3  millimètres  du  fond  de  la  fossette  de  Rosenmuller 
(Gillette).  On  sait  le  cas  cit^  par  Schmiegelow,  pour  ne  rap- 
peler que  le  plus  impressionnant,  d'hémorrhagie  mortelle  après 
ablation  de  végétations  au  «  Gottstein  »  par  un  opérateur  ma- 
ladroit. Il  existait  une  perforation  par  arrachement  de  la  ca- 
rotide {Monalschrifl,  mars  1897). 

Là  n'est  pas  seulement  l'inconvénient  des  couteaux  ou  cu- 
rettes. Comme  nous  avons  pu  maintes  fois  nous  en  rendre 
compte,  ils  laissent  souvent  intactes  de  véritables  lanières  an- 
téro-postérieures  de  végétations  et  cela  d'autant  plus  facile- 
ment qu'on  utilise  des  curettes  plus  petites.  Nombre  de  parti- 
sans de  couteaux  ou  curettes  s'attendent  si  bien  à  faire  des 
opérations  incomplètes  que,  avant  de  terminer  l'opération,  ils 
font,  en  général,  le  toucher  rétro-nasal  pour  s'assurer  que  tout 
le  tissu  adénoïdien  a  été  enlevé.  Je  me  suis  toujours  demandé 
comment  il  était  possible  au  milieu  du  sang  et  des  caillots  de 
reconnaître  dans  un  pharynx  qui  se  contracte  désespérément 
un  morœau  de  végétation  respecté.  En  outre,  le  toucher 
rétro-nasal  avec  un  doigt  qui,  s'il  était  aseptique  au  début, 
s'infecte  dans  son  passage  dans  la  gorge,  me  parait  au  premier 
chef  anti-chirurgical. 

Et  si  parfois  le  couteau  et  la  curette  font  trop  peu,  parfois 
aussi  ils  font  trop  ;  ils  détachent  avec  les  végétations  adénoïdes 
un  lambeau  de  muqueuse  :  or,  celui-ci,  moins  friable  que  le 
tissu  adénoïde,  ne  se  laisse  pas  toujours  arracher  complète- 
ment et  ramener  au  dehors  ;  il  en  résulte  de  temps  en  temps 
un  sphacèle  tardif  qui  amène  de  l'infection  (fièvre,  hémor- 
rhagies  et  parfois  otites  consécutives). 

5**  La  dernière  objection  au  «  Schûtz  »  résulte  d*un  raison- 
nement par  analogie.  On  a  dit  que  les  raisons  qui  ont  fait  re- 
jeter le  tonsillotome  pour  les  amygdales  palatines  devaient 
aussi  le  faire  rejeter  pour  l'amygdale  pharyngée  (Helme,  rap- 
port, 1896).  Or,  ces  deux  organes  ont  des  rapports  absolument 
différents.  Dans  l'ablation  de  l'amygdale  palatine,  il  s'agit 
d'extraire  un  organe  emprisonné  dans  une  loge  dont  les  bords 
(piliers)  doivent  être  respectés  et  dont  le  fond  est  mouvant,  de 
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telle  sorte  que  Tamygdalotome  ne  peut  couper  à  peîne  que  ce 
qui  dépasse.  L'amygdale  pharyngée  repose  au  contraire  sur 
une  surface  osseuse  contre  laquelle  on  peut  prendre  un  fort 
point  d'appui  sans  craindre  de  léser  les  régions  avoisinantes. 

IV 

Nous  venons  de  répondre  aux  reproches  adressés  au  pbarynx- 
tonsîUotome,  quels  sont  maintenant  ses  avantages  ? 

1°  Rapidité  de  V opération,  —  Une  seule  manœuvre  du 
couteau  abrase  Tamygdale  pharyngée.  C'est  un  bienfait  ap- 
précié autant  par  l'opéré  que  par  l'opérateur. 

2°  Douleur  moindre,  —  L'opération  au  «  Gottsteîn  >  est 
très  douloureuse  ;  il  suffit  pour  s'en  convaincre  d'interroger  les 
adultes  qui  ont  été  opérés  avec  cet  instrument.  On  comprend 
d'ailleurs  que  cinq  ou  six  coups  de  curette  énergiquement 
donnés  doivent  provoquer  une  douleur  tout  autre  qu'une 
section  franche  et  unique.  Ajoutons  que  quelques-uns  se 
servent  de  couteaux  légèrement  émoussés  dans  le  but  d'éviter 
les  hémorrhagies  ;  ils  font  de  cette  façon  une  plaie  contuse 
d'autant  plus  douloureuse.  Avec  le  «  Schûtz  »  on  tranche  ;  avec 
le  «  Gottstein  >,  mal  aiguisé  surtout,  on  arrache. 

3°  Absence  d* hémorrhagies  secondaires,  —  L'hémorrhagi^ 
opératoire  immédiate  est,  il  est  vrai,  aussi  abondante  avec  le 
«  Schiitz  »  qu'avec  le  «  Gottstein  »,  maïs  elle  cesse  presque 
aussitôt.  Quant  aux  hémorrhagies  secondaires,  on  sait  que  la 
plupart  sont  dues,  soit  à  la  blessure  du  voile,  des  cornets,  soit 
surtout  à  l'arrachement  de  véritables  lanières  de  muqueuse 
non  complètement  détachées  dans  ce  curettage  énergique 
poussé  jusqu'au  bruit  de  l'instrument  raclant  la  muqueuse, 
cri  utérin  des  gynécologistes  (Helmc),  soit  enfin  à  la  persis- 
tance de  végétations  incomplètement  sectionnées,  infectées  et 
en  voie  de  nécrose.  Or,  ces  complications  ne  sauraient  se  pro- 
duire avec  le  <  Schûtz  »,  parce  que  la  muqueuse  ne  peut  pas 
être  intéressée  par  la  lame,  parce  que,  aussi,  tout  le  tissu  adé- 
noïde emprisonné  dans  la  fenêtre  de  l'instrument  est  forcément 
entièrement  sectionné  par  le  couteau  qui  continue  sa  course 
plus  loin  sous  le  talon  de  l'instrument. 
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i**  Innocuité  et  sécurité  absolues,  —  Le  cadre  de  la  fenêtre 
constitue  un  protecteur,  non  seulement  en  haut  et  en  bas, 
niais  encore  sur  les  côtés  et  cela  alors  même  que  le  pharynx 
se  contracte  violemment,  ainsi  que  le  fait  se  produit  surtout  en 
l'absence  d'anesthésie.  Avec  le  «  Schùtz  »,  l'opérateur  ne  peut 
rien  léser.  S'il  est  maladroit,  il  peut  ne  pas  atteindre  les  végé- 
tations adénoïdes  à  enlever,  mais  il  lui  est  impossible  d'at- 
teindre un  organe  voisin. 

5"  Perfection  du  résultat  final,  —  Nous  avons  pu  suivre 
nos  opérés  et  nous  avons  constaté  le  «  nettoyage  »  définitif  et 
complet  du  naso-pharynx.  Nos  observations  sont  assez  nom- 
breuses et  remontent  assez  loin  pour  nous  permettre  cette 
affirmation. 

Simplicité,  élégance,  innocuité,  efficacité,  ne  sont-ce  pas  là 
dos  arguments  plus  que  suffisants  pour  la  réhabilitation  du 
€  Schûtz  »?  Il  faut  espérer  que  les  praticiens  en  appelleront 
du  jugement  sévère  hâtivement  et  injustement  porté  contre  lui. 
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LARYNGECTOMIE 

Par  LE  BEC,  chirargien  de  lliôpital  Saint- Joseph,  et  REAL, 

interne  du  service. 


Pendant  le  cours  de  Tannée  1902  Tun  de  nous  a  eu  Focoa- 
sion  de  faire  une  extirpation  totale  du  larynx  dans  des  condi- 
tions exceptionnellement  favorables.  L'opération  fut  régulière 
sans  incident  opératoire.  La  trachée  avait  été  s<»parée  du  larynx, 
ouverte  en  avant  pour  y  mettre  une  canule,  puis  fermée  à  son 
sommet  par  une  suture  circulaire. 

Comme  le  mal  était  très  limité,  il  avait  été  possible  de  ra- 
mener toute  la  muqueuse  couvrant  la  face  postérieure  du  pha- 
rynx, et  de  rapprocher  ses  bords,  ce  qui  avait  permis  de  fermer 
le  pharynx  en  avant. 

Tout  faisait  espérer  un  heureux  résultat.  Le  malade  était 
sans  fièvre,  il  se  nourrissait  bien  avec  une  sonde  et  se  levait, 
lorsqu'un  accident,  dû  à  une  maladresse,  vint  changer  cet  es- 
poir en  un  événement  malheureux. 

Le  soir  du  jour,  le  malade  expulsa  sa  canule  dans  une  quinte 
de  toux. 

Un  élève  peu  expérimenté  voulut  la  replacer,  et  éprouva 
une  grande  difficulté,  il  mit  de  la  force,  le  malade  se  débattit 
et  mourut  asphyxié  en  quelques  minutes.  A  Tautopsie  on 
trouva  que  la  canule  avait  perforé  la  face  postérieure  de  la 
trachée  et  était  entrée  dans  Tœsophage. 

Cette  mort  ne  peut  en  rien  être  attribuée  à  une  faute  opéra- 
toire, elle  est  purement  accidentelle  et  ne  peut  pas  ser\'îr  d'ar- 
gument contre  l'extirpation  totale  puisqu'elle  peut  venir  après 
toute  autre  extirpation  ayant  nécessité  la  trachéotomie. 
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Ce  cas  a  été  rapporté  par  M.  Cauzard,  alors  interne  du  ser- 
vice, dans  les  Annales  des  maladies  de  Voreille^  du  larynx^ 
1902,  p.  350. 

En  décembre  1902,  nous  avons  eu  Toccasion  défaire  de  nou- 
veau cette  opération,  et,  instruit  par  le  premier  cas  nous 
avons  modifié  l'ouverture  trachéale,  en  suturant  Textrémité 
de  la  trachée  à  la  peau,  ce  qui  rendait  l'introduction  de  la  ca- 
nule bien  plus  facile. 

Voici  cette  seconde  opération  suivie  de  plein  succès. 

François  Nicolas  X.,  50  ans,  cordonnier.  Antécédents  hérédi' 
taires  et  personnels  :  nuls. 

Les  premiers  troubles  apparaissent  en  décembre  1901.  Ce  sont 
des  bourdonnements  'd^oreilles,  des  suffocations  passagères,  des 
quintes  de  toux,  des  douleurs  légères  prurigineuses  siégeant  au 
niveau  du  larynx. 

Un  médecin  est  consulté  à  cette  époque.  Il  porte  le  diagnostic  de 
laryngite  banale  et  prescrit  :  sirop  de  tolu,  inhalations  d'une  infu- 
sion de  feuilles  de  coca. 

Cet  état  reste  stationnaire  pendant  6  mois,  puis  les  troubles  de 
la  voix  apparaissent  et  s'accentuent,  l'enrouement  devient  de  plus 
en  plus  marqué,  les  suffocations  se  reproduisent  fréquemment  et 
empêchent  le  malade  de  reposer  la  nuit. 

Le  8  octobre  1902,  le  malade  prend  une  consultation  à  l'hôpital 
Cocbin,  d'où  on  l'adresse  à  un  médecin  spécialiste;  ce  dernier 
donne  un  certificat  concluant  à  une  tuberculose  laryngée  et  con- 
seillant l'admission  à  l'hôpital,  une  trachéotomie  d'urgence  pou- 
vant s'imposer  d'un  moment  à  l'autre,  à  cause  du  rétrécissement 
glottique. 

Â  son  entrée  à  l'hôpital  Saint-Joseph,  en  décembre  1902,  le  dia- 
gnostic laryngologique  n'est  plus  hésitant.  L'examen  microsco- 
pique du  larynx  extirpé  permet  de  se  rendre  compte  de  la  forme 
et  de  l'étendue  des  lésions. 

La  phonation  et  la  respiration  sont  d'ailleurs  gravement  com- 
promises. Le  malade  a  beaucoup  de  peine  à  parler  à  voix  basse. 
Les  accès  de  suffocation  se  renouvellent  à  la  moindre  excitation  ; 
un  simple  examen  laryngologique  suffit  à  les  provoquer.  Le  ma- 
lade présente  du  cornage  :  la  toux  est  fréquente  et  se  termine 
par  l'expulsion  de  nombreux  crachats  qui  ne  contiennent  aucun 
bacille  de  Koch.  Peu  de  douleurs,  aucune  gêne  à  la  déglutition. 
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Le  larynx  est  saillant^  1res  large  transversalemenl  ;  absolument 
indolore  à  la  pression.  Il  se  laisse  déplacer  dans  tous  les  sens. 

Il  n'y  a  pas  d'adénopalliie  cancéreuse  bien  netle,  à  peine  peul- 
on  soupçonner  quelques  petits  ganglions  durs  dans  les  régions 
sous-maxillaire  droite  et  sous  le  slerno-cléido-masloïdien  du 
même  côté. 

L*examen  des  poumons  révèle  une  intégrité  parfaite. 

Le  cœur  et  les  reins  sont  normaux,  urines  normales. 

Étant  donnée  retendue  des  lésions,  la  laryngectomie  est  décidée. 
On  la  propose  au  malade  qui  l'accepte. 

L'opération  est  pratiquée  par  M.  le  D*"  Le  Bec,  le  12  décembre 
1902,  avec  Taide  de  Real,  Muller,  Cauzard  et  Ménager,  qui 
donnent  le  chloroforme. 

Anesthésie  chloroformique,  —  La  tête  est  placée  en  position 
très  déclive,  les  épaules  étant  légèrement  surélevées  par  un 
coussin. 

!•'  Tbups.  —  Incision  en  T, 

La  branche  verticale  du  T  est  médiane  et  descend  jusqu'à  deux 
travers  de  doigt  sur  le  bord  inférieur  du  cricoïde.  La  branche 
transversale  répond  à  la  saillie  de  l'os  hyoïde,  section  successive 
des  plans  fibro-musculaires  du  cou.  On  peut  ainsi  ménager  plus 
facilement  de  gros  vaisseaux  que  Ton  coupe  entre  deux  pinces  à 
forcipressure.  Très  peu  de  sang  inonde  la  plaie.  Le  larynx  et  les 
deux  premiers  anneaux  de  la  trachée  sont  mis  à  nu. 

Ce  premier  temps  de  l'opération  a  été  plusieurs  fois  interrompu 
par  de  fréquentes  alertes  dues  à  la  respiration  défectueuse  du 
malade. 

S*  Tkmps.  —  Section  transversale  de  la  trachée.  —  Mobilisation 
(les  premiers  anneaux,  —  Fixation  à  la  peau  de  Vorifice  supé- 
rieur de  la  trachée. 

La  section  tranvcrsale  est  pratiquée  entre  le  bord  inférieur  du 
cricoïde  et  le  premier  anneau  de  la  trachée.  Une  pince  à  griffes 
accroche  le  bord  antérieur  de  ce  premier  anneau  et  est  confiée  à 
un  aide  qui  l'abaisse  en  bas  et  en  avant.  Ce  mouvement  permet 
au  chirurgien  de  libérer  la  face  postérieure  de  la  trachée  de  ses 
adhérences  avec  l'œsophage.  Ce  temps  de  l'opération  est  assez 
(îélicat,  il  faut  agir  vite  pour  éviter  la  pénétration  du  sang  dans  la 
trachée,  de  sorte  que  la  partie  fibreuse  de  la  trachée  cède  à  son 
extrémité  supérieure.  On  y  remédie  immédiatement  en  suturant 
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les  deux  lèvres  de  la  déchirure  à  la  soie.  Avec  ce  même  fil  de  soie, 
on  attire  en  avant  Forifice  trachéal  ;  on  se  réserve  de  le  fixer  d^fi- 
nilivement  à  la  peau,  à  la  fin  de  Topération. 

Dès  ce  moment,  le  chloroforme  est  administré  au  moyen  d'un 
lube  de  caoutchouc  adapté  à  un  petit  entonnoir  de  verre,  conte- 
nant une  éponge  sur  laquelle  on  verse  le  chloroforme.  La  respira- 
lion  difficile,  bruyante  du  début  de  l'opération  fait  place  à  une 
respiration  tranquille  et  paisible.  Le  suintement  sanguin  se  tarit 
en  partie. 

3«  Temps.  -—  Extirpation  complète  et  en  masse  du  larynx. 

Le  larynx,  harponné  à  Taide  d'une  pince  à  grilfes,  est  libéré  sur 
les  côtés  et  sur  la  face  profonde.  On  commence  par  la  partie  infé- 
rieure, pour  remonter  petit  à  petit  vers  le  haut.  Il  faut  avoir  soin^ 
dans  cette  manœuvre,  de  raser  d'assez  près  les  limites  du  larynx  ; 
c'est  la  meilleure  façon  de  léser  le  moins  possible  les  nerfs  et 
vaisseaux  importants  qui  aboutissent  au  larynx  ou  qui  Tavoi- 
sinent. 

Ou  enlève,  en  même  temps  que  le  larynx,  Tépiglotle  et  le  repli 
aryténo-épigloltique  droit  qui  paraissent  infiltrés  par  le  tissu  car- 
cinomateux. 

4*  Temps.  —  Réfection  de  la  paroi  antérieure  du  pharynx. 

Pour  cela,  on  rapproche  autant  que  possible,  par  une  suture  à 
la  soie,  les  deux  lèvres  de  la  gouttière  pharyngée,  depuis  la  partie 
inférieure  de  cette  gouttière  jusqu'à  la  base  de  la  langue.  Ce 
temps  de  l'opération  est  rendu  difficile  par  l'extrême  écartemcnt 
des  surfaces  à  rapprocher  et  la  profondeur  de  la  plaie.  On  eut 
aussi  à  parer  à  une  alerte  chloroformique  assez  alarmante  ;  le 
malade,  en  état  de  mort  apparente,  ne  put  être  ranimé  qu'après 
5  ou  6  minutes  de  respiration  artificielle. 

5*  TkMPS.  —  Fixation  de  la  trachée  à  la  peau. 

On  la  ûie  d*abord  par  quatre  points  séparés  à  la  soie,  placés 
aux  quatre  points  cardinaux  de  l'orifice  trachéal.  Puis,  à  l'aide 
d'une  soie  plus  fine,  on  unit  plus  intimement  le  rebord  trachéal  à 
la  peau,  au  moyen  d'un  surjet. 
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6*  Temps.  —  Suture  de  la  peau  avec  des  crins  de  Florence, 

Points  séparés,  drainage  à  droite  et  à  gauche  de  Textrémilé 
inférieure  de  l'incision.  Canule  trachéale  ordinaire.  Une  sonde  œso- 
phagienne avait  éié  poussée  dans  l'œsophage  à  travers  les  fosses 
nasales,  avant  la  suture  cutanée.  On  la  fixa  dans  cette  position. 

Durée  de  l'opération  :  2  heures  1/4. 

Chloroforme  employé  :  100  grammes. 

Injection  de  500  grammes  de  sérum. 

Huile  camphrée. 

Le  malade  fut  mis  dans  une  chambre  isolée,  dans  une  atmos- 
phère humide  et  chaude,  produite  par  Tévaporation  d'une  solution 
aqueuse  d'eucalyptus.  Il  portait  une  cravate  de  gaze  stérilisée, 
•pour  tamiser  Pair  inspiré.; 

Suites  opératoires  excellentes.  Les  pansements  sont  renouvelés 
souvent.  Les  jours  qui  suivent  l'opération,  le  malade  est  nourri  à 
la  sonde  à  demeure. 

Au  quatrième  jour,  le  malade  se  lève  dans  sa  chambre. 

Au  sixième  jour,  le  malade  enlève  lui-même  sa  sonde  à  de- 
meure et  la  remet  à  chaque  fois  qu'il  s'alimente. 

Le  neuvième  jour,  M.  le  D*"  Le  Bec  enlève  les  fils  de  soie  qui 
unissent  la  trachée  à  la  peau,  il  constate  que  le  premier  anneau 
de  la  trachée  s'est  sphacélé  et  répand  une  odeur  infecte.  Los  par- 
ties sphacélées  sont  tombées  et  la  plaie  a  pris  ensuite  un  bon 
aspect.  Heureusement  qu'aucune  parcelle  de  ces  tissus  sphacélés 
n'est  tombée  dans  les  bronches,  ce  qui  aurait  pu  causer  une 
pneumonie  septique  mortelle. 

Au  dixième  jour,  on  s'aperçoit  que  la  suture  cutanée,  rompue 
en  un  point,  laisse  suinter  de  la  salive,  ainsi  que  les  aliments 
liquides  que  le  malade  essaie  de  déglutir.  Il  s'était  formée  une 
fistule  salivaire. 

Traitement  :  des  pansements  plus  fréquents. 

L'examen  laryngoscopique,  pratiqué  à  cette  époque  par  M.  U 
D*^  Chatelier,  permet  d'apercevoir  immédiatement  en  arrière  de  la 
base  de  la  langue,  un  vaste  infundibulum  muqueux  qui  répond 
à  la  cavité  du  larynx  et  immédiatement  en  arrive,  séparé  de  cet 
infundibulum  par  un  repli  muqueux  transversal,  l'orifice  supé- 
rieur de  l'œsophage. 

Cet  infundibulum  est  en  parti  rempli  de  salive  et  est  probable- 
ment l'origine  de  la  fistule  salivaire  et  en  tous  cas  l'entretient. 

En  effet,  l'examen  laryngoscopique  pratiqué  au  vingt-cinquième 
jour,  alors  que  la  fistule  salivaire  était  peu  à  peu  disparue  d*elle- 
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même,  permet  de  constater  également  la  disparition  complète  de 
cet  infundibulum  représenté  par  une  dépression  légère  où  Ton 
pourrait  à  peine  entrer  la  pointe  d*un  stylet. 

Le  malade  sort  guéri  de  l'Hôpital.  A  sa  sortie  nous  voulons  lui 
enlever  définitivement  la  canule.  A  peine  en  était-il  privé  de 
5  minutes,  que  nous  étions  forcés  de  la  remettre  en  place.  Sous 
les  efforts  d'inspiration,  les  bourrelets  cutanés  de  l'orifice  trachéal 
semblaient  se  rabattre  en  avant  et  en  dedans,  et  tendaient  àoblu» 
rer  l'orifice  respiratoire,  d'où  suffocation  continue. 

En  somme,  suites  opératoires  exceptionnellement  bénignes. 
Guérison  définitive  à  peine  retardée  par  Tapparilion  d'une  fistule 
salivaire. 

Au  point  de  vue  de  la  phonation,  le  malade  est  aussi  un  privi- 
légié :  il  arrive,  en  effet,  à  parler  d'une  voix  chuchotée  très  com- 
préhensible. Son  état  ne  paraît  donc  pas  nécessiter  l'emploi  d'un 
appareil  phonateur. 

Cette  voix  chuchotée  se  fait  par  le  mécanisme  suivant  :  le  ma- 
lade fait  une  inspiration,  l'air  s'accumule  dans  tout  le  pharynx 
supérieur,  et  sort  par  les  lèvres  en  produisant  un  son  distinct. 

Examen  anatomo-pathologique.  —  La  base  et  le  bord  droit  de 
répiglotte  sont  infiltrés  par  le  cancer  et  recouverts  de  bourgeons 
épithélioraateux. 

Vue  par  Torifice  supérieur  du  larynx,  la  glotte  apparaît  presque 
complètement  remplie  par  un  énorme  bourgeon  cancéreux  doit 
on  ne  peut  distinguer  le  point  d'implantation  ;  une  fente  très 
étroite  existe  entre  la  face  antérieure  des  aryténoldes  et  la 
tumeur  ;  les  lèvres  de  celle  fente  paraissent  si  rapprochées  qu'on 
se  demande  vraiment  comment  pouvait  s'accomplir  l'acte  respi< 
ratoire. 

L'incision  de  la  paroi  postérieure  du  larynx  permet  d'écarter  les 
deux  lames  latérales  du  thyroïde  et  de  constater  la  pièce  d'origine 
du  cancer.  La  corde  vocale  droite,  la  bande  ventriculaire  droite  et 
les  aryténoides  sont  absolument  envahis  par  le  tissu  carcinc- 

mateux. 

L'examen  microscopique  pratiqué  par  M.  Lorrain,  chef  de  labo- 
ratoire, a  fait  connaître  qu'il  s'agissait  d'épitbélioma  pavimen- 
teux  tubulé. 

A  la  suite  de  ces  deux  opérations  que  nous  avons  observées 
dans  le  service  du  D"^  Le  Bec  et  qu'on  peut  ranger  parmi  les 
cas  heureux  au  point  de  vue  opératoire,  il  nous  semble  bon  de 
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faire  ressortir  tous  les  perfectionnements  apportés  à  la  laryn- 
gectomie  et  d'en  montrer  tous  les  avantages. 

Le  principal  grief  contre  Textirpation  totale  du  larynx,  in- 
voqué par  tous  les  partisans  de  la  laryngo-fissure,  est  :  la  mor- 
talité opératoire  effrayante. 

Or  si  Ton  reprend  l'étude  des  anciennes  statistiques  on  n'a 
pas  de  peine  à  se  rendre  compte  que  la  principale  cause,  la 
seule,  à  vrai  dire  de  ces  décès  fréquents,  se  trouve  être  la  bron- 
chopneumonie, suite  d'une  technique  défectueuse. 

N'était-il  pas  logique  d'en  étudier  les  causes  et  d'en  tirer  des 
conclusions  thérapeutiques  efficaces  :  c'est  ce  qu'ont  fait  les 
chirurgiens  modernes  en  perfectionnant  l'opération. 

Si  nous  nous  en  rapportons  au  travail  récent  de  Jacques  et 
Grosjean,  nous  voyons  qu'il  existe  à  leur  avis  une  pathogcnie 
assez  complexe  de  ces  bronchopneumonies. 

Le  principal  rôle  dans  l'infection  des  voies  respiratoires  est 
dii  à  leur  envahissement  par  des  liquides  septiques  venus  de  la 
cavité  buccale. 

Il  faudrait  tenir  compte  également  de  l'action  funeste  de  Taîr 
atmosphérique  pénétrant  directement  dans  la  trachée  sans 
s'être,  au  préalable,  réchauffé  et  débarrassé  d'une  bonne  partie 
de  ses  microbes,  dans  les  fosses  nasales  et  le  rhino-pharynx. 

Enfin  ces  auteurs  admettent  une  action  inhibitoire  réflexe. 
L'irritation  des  extrémités  nerveuses  sectionnées,  en  rapport 
avec  les  matériaux  de  pansement,  déterminerait  une  inhibition 
des  centres  vaso-moteurs  pulmonaires.  Il  se  produirait  alors 
une  vaso-dilatation  paralytique  du  poumon,  cause  prédispo- 
sante pour  l'infection.  Cette  cause  est  certes  des  plus  probléma- 
tiques et  surtout  une  vue  de  l'esprit. 

A  la  première  de  ces  causes  de  broncho-pneumonie,  les  chi- 
rurgiens ont  obvié  par  des  perfectionnements  du  procédé  opé- 
ratoire et  par  des  soins  consécutifs  plus  minutieux. 

Par  suite  de  la  fixation  de  la  trachée  dans  l'angle  inférieur 
de  la  plaie  et  de  la  fermeture  complète  de  la  gouttière  pharyn- 
gée, toute  communication  est  fermée  entre  la  trachée  et  les  voies 
digestives.  L'acte  opératoire  cherche  à  rétablir  un  cours  normal 
au  bol  alimentaire  et  aux  sécrétions  buccales  pour  que  ainsi 
canalisées,  elles  ne  viennent  plus  irriter  les  voies  aériennes. 
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Par  excès  de  précaution,  Bardenhauer  conseille  des  soins  an- 
tiseptiques méticuleux  de  la  cavité  buccale  ;  nous  les  avons 
complètement  négligés.  Par  contre  nous  avons  tenu  le  malade 
couché  dans  son  lit  de  telle  manière  que  les  sécrétions  de  la 
plaie  dirigées  vers  le  menton  ne  sont  pas  venues  souiller  la 
trachée.  Une  toile  épaisse  de  gaze  stérilisée  était  placée  au-de- 
vant de  l'orifice  trachéal,  tamisait  Tair  aspiré  et  retenait  une 
partie  de  ses  souillures. 

Enfin  pour  ce  qui  est  de  Tinhibition  nerveuse,  elle  existe 
surtout  dans  le  cas  de  laryngofissure  ou  de  laryngectomie  par- 
tielle. Le  pansement  nécessite  la  présence  dans  la  plaie  de  mè- 
ches antiseptiques  qui  entretiennent  Tirritation.  Dans  la  laryn- 
gectomie, une  fois  Textirpation  finie,  les  nerfs  sont  laissés  au 
repos  et  l'inhibition  nerveuse  n'a  plus  sa  raison  d'être. 

Voici  donc  les  causes  de  la  broncho-pneumonie  en  partie 
écartées. 

Bien  des  laryngectomisés  sont  aussi  emportés  par  le  schock 
opératoire.  Stoerk  explique  le  collapsus  cardiaque  par  l'extir- 
pation du  larynx  de  la  façon  suivante.  Il  s'agirait  d'une  lésion 
des  filets  cardiaques  supérieurs  du  pneumogastique  passant 
anomaliquement  dans  la  muqueuse  delà  paroi  post^'^ieure  du 
pharynx.  Cette  raison  nous  parait  un  peu  spécieuse.  A  notre 
avis  il  faudrait  surtout  tenir  compte,  dans  le  cas  de  collapsus 
cardiaque,  de  l'état  général  plus  ou  moins  précaire  du  malade 
et  surtout  de  son  âge  avancé.  Le  fait  a  été  signalé  par  Pin- 
çonnat  dans  sa  thèse.  Deux  des  malades  dont  il  cite  l'observa- 
tion et  qui  auraient  succombé  au  schock  opératoire  étaient 
âgés  de  75  et  78  ans,  beaucoup  trop  âgés  pour  une  opération 
aussi  grave. 

On  peut  éviter  en  partie  le  collapsus  cardiaque  en  opérantde 
bonne  heure  le  cancer  laryngé  et  en  n'attendant  pas  la  ca- 
chexie néoplasique  pour  intervenir  radicalement.  D'autre  part, 
le  grand  âge  du  malade  sera  une  contre  indication. 

Enfin  on  a  signalé  comme  ayant  provoqué  la  mort  dans  la 
laryngectomie  :  les  hémorrhagies  traumatiques,  les  embolies 
pulmonaires,  etc.,  etc.  Ces  accidents  sont  bien  difficiles  à  éviter, 
d'ailleurs  ils  n'entrent  que  dans  une  faible  part  dans  les  causes 
de  la  léthalité  opératoire. 
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Les  contre-indications  qui  existaient  autrefois  sont  donc  en 
partie  évitées. 

Voyons  si  la  pratique  se  trouve  d'accord  avec  ces  considéra- 
tions théoriques,  et  si  vraiment  les  chirurgiens  ont  entrepris 
depuis  1890  un  plus  grand  nombre  de  laryngectomies  et  sur- 
tout s'ils  les  ont  menées  à  bonne  fin. 

Au  premier  abord,  si  l'on  considère  le  nombre  des  cas  d'ex- 
tirpation du  larynx,  avec  guérison,  publiés  dans  ces  dernières 
années,  nous  remarquons  qu'ils  ont  augmenté  dans  une  pro- 
portion très  notable.  Evidemment  ce  n'est  là.  qu'une  demi- 
preuve,  ce  qu'il  faut  considérer  avant  tout,  ce  sont  les  statis- 
tiques exactes  des  cas  opérés.  De  ce  côté  encore,  nous  remar- 
quons une  amélioration  considérable  ;  Gluck,  au  congrès  de 
1900,  rapportait  une  statistique  à  ce  point  de  vue  très  démons- 
trative ;  on  peut  s'y  convaincre  de  l'amélioration  successive  de 
ses  résultai ts  en  rapport  avec  les  modifications  de  sa  technique. 

Dans  sa  dernière  statistique  la  mortalité  s'abaisse  à  8  Vo* 
Nous  sommes  loin  des  résultats  eflrayants  indiqués  par  les  an- 
ciennes statistiques  où  43  à  45  7o  des  malades  mouraient  opé- 
ratoircinent.  Entre  cette  proportion  de  guérisons  obtenue  par 
Gluck  et  celle  que  Goris  indique  pour  la  thyrotomie  il  n'y  a 
pas  une  telle  différence  puisque  sur  62  cas  de  thyrotomies 
pour  cancer  il  y  a  4  morts  opératoires.  De  plus  nous  nous  per- 
mettrons de  faire  remarquer  que  la  thyrotomie  est  souvent 
faite  chez  des  sujets  dont  l'affection  bien  limit<'e  au  larynx  n'a 
pas  encore  fait  de  cachectiques,  tandis  que  Gluck  opère  des 
vieillards  de  71  et  69  ans. 

I^s  thyrotomistes  se  proposent  aussi  une  conservation  no- 
table de  la  voix  ;  certaines  thvrotomies  ont  conservé  aux 
opérés  une  voix  presque  normale  ;  tels  sont  les  cas  de  Eeeman 
et  Bœckel.  Ce  sont  d'ailleurs  des  exceptions,  le  plus  souvent  la 
voix  est  voilée.  Il  n'y  a  pas  dès  lors  une  très  grande  différence 
entre  les  thyrotomisés  et  notre  malade  qui  parle  distinctement 
à  voix  chuchotée. 

En  somme,  le  seul  avantage  de  la  thyrotomie  est  le  rétablis- 
sement de  la  respiration  sans  le  port  d'une  canule.  C'est  un 
avantage  bien  minime  si  l'on  songe  aux  dangers  de  la  récidive 
qui  souvent,  après  la  thyrotomie,  survient  rapidement. 
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Quelles  conclusions  tirerons-nous  de  toutes  ces  considéra- 
tions, sinon  que  la  laryngectomie  totale  tend  à  devenir  l'opé- 
ration indiquée  de  tous  les  cancers  opérables  du  larynx.  Si 
vraiment  elle  fournit  une  mortalité  de  8  Vo  ^^^^  ^^  mains  de 
chirurgiens  expérimentés  comme  Gluck,  pourquoi  la  rejeter, 
alors  que  Ton  accepte  si  volontiers  Thystérectomie  abdominale 
pour  cancer  qui,  suivant  les  statistiques  étudiées  par  Richelot, 
donne  32  ®/o  de  mortalité  et  d'autres  opérations  qui  fournis- 
sent une  mortalité  au  moins  équivalente. 

La  laryngofissure  n'est  jamais  qu'une  opération  palliative, 
elle  n'est  jamais  certaine  d'aller  jusqu'aux  limites  du  mal.  Les 
récidives  rapides,  presque  fatales  sont  là  pour  le  prouver.  Il 
est  vrai,  comme  le  disent  ses  partisans,  qu'on  est  toujours  là 
pour  pratiquer  l'extirpation  totale,  mais  alors  dans  quelles 
conditions  ? 

Le  malade  a  été  ébranlé  par  une  première  opération.  Les 
lymphatiques  sont  alors  presque  irrémédiablement  envahis, 
souvent  des  propagations  se  sont  faites  aux  organes  voisins, 
l'état  général,  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  la  pathogénie 
de  schock  opératoire,  est  devenu  précaire,  et  l'on  voit  le  plus 
souvent  ces  extirpations  totales,  après  coup,  se  terminer  par  la 
mort. 

Nous  concluons  donc  en  faveur  de  la  laryngectomie  pré- 
coce. Dès  que  le  cancer  du  larynx  serait  diagnostiqué,  c'est  aux 
mains  du  chirurgien,  que  le  malade  devrait  être  remis. 


SUR  L'ACTION  DES  MUSCLES  CRICO-THYROIDIEN  ET 
THYRO-ARYTÉNOIDIEN  INTERNE 
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Assistants  de  la  clinique  oto-laryngologiquc  de  lliôpital  communal  de 

Copenhague. 


De  tous  les  temps  on  a  beaucoup  écrit  sur  l'action  des  mus- 
cles laryngiens,  mais  on  diffère  d'opinion  surtout  quant  à  l'ac- 
tion des  deux  muscles,  qui  contribuent  essentiellement  à  la 
formation  de  la  voix,  savoir  le  muscle  crico-thyroïdien  et  le 
muscle  thyro-aryténoïdien.  On  sait  que  ces  deux  muscles  en- 
semble servent  à  la  formation  de  la  voix,  il  n'y  a  même  qu'une 
voix  là-dessus,  mais,  au  dire  des  uns,  l'acuité  des  sons  se  règle 
sur  la  contraction  du  muscle  crico-thyroïdien,  d*auires,  au 
contraire,  soutiennent  que  l'acuité  des  sons  dépend  de  l'effet 
de  la  contraction  du  muscle  thyro-aryténoïdien  interne. 

Quant  au  muscle  crico-ihyroîdien,  tout  le  monde  accorde 
qu'il  a  pour  effet  d'approcher  les  cartilages  cricoïdien  et  thy- 
roïdien l'un  de  l'autre  ;  mais  tandis  que  la  plupart  considèrent 
le  cartilage  cricoïdien  comme  étant  le  point  fixe,  contre  lequel 
se  meut  le  cartilage  thyroïdien,  il  est  pourtant  des  observateurs, 
et  même  des  observateurs  de  renom,  tels  queLonget,  Jelenfl'y, 
Zuckcrkandl,  Juracz,  etc.,  qui  prétendent  que  c'est  le  cartilage 
thyroïdien  qui  se  trouve  être  le  point  fixe.  Puis  les  uns  disent 
que  c'est  l'effet  de  la  contraction  du  muscle  crico-thyroïdien 
qui  opère  sur  l'acuité  des  sons,  contrairement  aux  autres,  qui 
croient  que  l'action  du  muscle  donne  seulement  à  la  corde  vocale 
une  certaine  tension  et  que  le  changement  d'acuité  provient 
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principalement  de  Teffet  produit  par  le  muscle  thyro-aryté- 
noïdien  interne.  Il  est  même  des  observateurs,  tels  que  Luschka 
et  Ewald,  qui  considèrent  le  muscle  crico-thyroïdîen  comme 
étant  un  muscle  qui  sert  uniquement  à  fixer  le  cartilage  thy- 
roïdien, afin  que  le  muscle  thyro-aryténoïdien  interne  puisse 
déployer  son  action.  Ewald  prétend  que  la  variété  de  distance 
entre  les  deux  cartilages,  produite  par  le  muscle  crico- 
thyroïdien,  n'est  que  d'un  millimètre  au  plus,  d'où  résulte 
qu'on  ne  s'explique  pas  ainsi  cette  grande  partie  de  la  voix 
humaine. 

C'est  donc  afin  d'éclaicir  cette  question  qne  l'idée  nous  est 
venue  d'avoir  recours  aux  rayons  Rôntgen,  et  nous  avons  réussi 
à  obtenir  une  série  de  clichés,  qui  montrent  assez  nettement 
l'action  du  muscle  crico-thyroïdien. 

Les  clichés  du  larynx  ont  été  obtenus  de  la  manière  sui- 
vante :  le  tube  Rôntgen  a  été  porté  du  côté  droit  du  larynx, 
de  manière  que  le  foyer  soit  au  niveau  de  l'intervalle  compris 
entre  le  cartilage  thyroïdien  et  le  cartilage  cricoïdien,  et  de 
manière  qu'une  ligne,  partant  du  foyer  et  perpendiculaire  au 
plan  sagittal  du  corps,  touche  le  bord  antérieur  du  cartilage 
cricoïdien.  La  distance  entre  le  larynx  et  l'anticathode  a  été  de 
45  centimètres,  le  temps  d'exposition  12  à  15  secondes.  La 
plaque  photographique  (Lumière  7x9  centimètres)  enve- 
loppée dans  du  papier  noir  a  été  rapprochée  le  plus  possible  du 
côté  gauche  du  larynx,  tout  en  étant  établie  parallèlement  au 
plan  sagittal.  Comme  objet  d'expérience  nous  nous  sommes 
servis  d'un  homme,  âgé  de  67  ans,  dont  la  voix  était  nor- 
male. 

Les  clichés  nous  montrent  la  position  des  deux  cartilages  et 
pendant  la  respiration  tranquille  et  au  moment  où  la  personne 
qui  représente  l'objet  d'expérience,  chante  successivement  les 
notes  d'une  octave,  savoir  en  partant  de  la  pour  remonter 
jusqu'au  sol  *.  Pendant  la  respiration  tranquille,  la  distance  en 
avant  entre  les  deux  cartilages  est  de  15  millimètres  (voir  fig, 
i),  tandis  que  pendant  l'émission  de  la  note  sol-  elle  est  de 
7  mil.  12  (voir ^^r.  4).  Pour  savoir  quel  est  lelTet  que  pro- 
duit sur  la  tension  de  la  corde  vocale  cette  variété  de  distance, 
il  faut  observer  pour  un  moment  la  charpente  du  larynx.  L'axe 


Fig.  r.  - 

Fig.  II.  - 


nodiogrammo  du   larynx   pendant  la  respiration  tranquille. 
-  Itadiogramtne  du  larjnx  pendant  l'ômUsion  de  la  note  la'. 


Fig  III-  —  Radiogramme  dn  larynx  pendant  l'émission  de  la  note  rt«. 
Fig-  IV.  -  Kadiogramwe  du  laryni  pendant  l'émiBBion  de  la  nota  «>!•. 
Les  photographies  n'ont  pas  été  retouchée!. 
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autour  duquel  a  lieu  le  mouvement,  traverse  les  deux  articula- 
tions crico-thyroïdiennes.  En  traçant  deux  lignes  à  partir  de 
cette  articulation  jusqu'au  bord  supéro-antérieur  du  cartilage 
cricoïdien  et  jusqu'à  la  pointe  de  Tapophyse  vocale  (attendu 
que  le  cartilage  aryténoïdien  est  fixé  contre  le  cartilage  cri- 
coïdien, on  obtient  un  angle  et  pour  ainsi  dire  un  angle  droit, 
dont  le  côté  horizontal  est  environ  de  23  millimètres  dans  le 
larynx  de  la  personne  adulte,  tandis  que  le  côté  vertical  est  de 
16  millimètres,  les  deux  tiers  du  côté  horizontal  approximati- 
vement. Tout  en  mettant  en  action  l'angle  autour  de  l'axe,  on 
verra  que  l'extrémité  du  côté  vertical  (pointe  de  l'apophyse 
vocale)  parcourt  une  distance  équivalente  aux  deux  tiers  de  la 
distance  parcourue  par  l'extrémité  du  côté  horizontal  (la  partie 
antérieure  du  cartilage  cricoïdien).  De  là  résulte  que,  tandis 
que  la  distance  entre  les  cartilages  cricoïdiens  et  thyroïdiens 
diminue  de  7  mil.  1/2,  la  longueur  de  la  corde  vocale  aug- 
mente de  5  millimètres  à  peu  près.  Il  est  vrai  que  la  pointe 
de  Tapophyse  vocale  ne  recule  pas  tout  en  suivant  entièrement 
la  direction  de  la  corde  vocale,  pourtant  cette  déviation  est  si 
petite,  qu'elle  ne  devient  pas  d'une  grande  importance.  Met- 
tons que  la  longueur  de  la  corde  vocale  soit  do  16  millimètres; 
dans  ce  cas,  la  longueur  augmente  d'un  tiers  environ  pendant 
rémission  de  la  note  desoP,cequi  nous  explique  suffisamment 
l'augmentation  de  la  tension,  qu'on  pourrait  juger  nécessaire. 
Jusqu'à  présent  nous  n'avons  obser\'é  que  les  clichés,  qui 
représentent  la  respiration  tranquille  et  rémission  de  la  note 
la  plus  aiguë.  On  serait  peut-être  tenté  de  croire  que  les  car- 
tilages se  rapprochent  tout  autant  l'un  de  l'autre,  quelle  que 
soit  la  note  qu'on  chante.  En  attendant,  les  autres  clichés  que 
nous  avons,  nous  montrent  qu'il  n'en  est  pas  ainsi.  On  voit 
clairement  que  l'espace,  compris  entre  les  deux  cartilages  di- 
minue en  raison  de  l'acuité  du  son  ;  seulement  l'échelle,  telle 
que  nous  la  représentent  les  clichés,  n'est  pas  entièrement  ré- 
gulière, que  cela  ne  vous  étonne  pas,  étant  donnée  la  mobilité 
considérable  des  parties  en  question,  ce  qui  contribue  peut- 
être  à  faire  varier  la  position  du  larynx  par  rapport  à  la  lu- 
mière. 11  se  peut  aussi  que  la  position  des  cartilages  aryté- 
noïdiens,  conséquem ment  aussi  celle  des  extrémités  postérieures 
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des  cordes  vocales,  ne  soit  pas  toujours  constante,  vu  la  con- 
traction des  muscles  divers,  qui  servent  à  fixer  les  cartilages 
ar>i«noïdiens,  notamment  dt»s  muscles  crico-aryténoïdiens 
postérieurs  et  dont  la  distance  entre  les  cartilages  cricoïdien  et 
thyroïdien  variera  proportionnellement. 

Jusqu'à  présent  nous  nous  sommes  seulement  occupés  de  la 
distance  entre  les  deux  cartilages,  reste  à  savoir  lequel  des 
deux  cartilages  nous  devons  considérer  comme  étant  le  point 
fixe,  ce  que  nous  allons  aussi  vous  prouver,  grâce  aux  rayons 
ROntgen. 

Comme  le  larynx  se  meut  in  tolo  pendant  Fintonation,  la 
méthode  suivante  a  été  employée  afin  de  reconnaître  si  le  car- 
tilage thyroïdien  s'approche  du  cartilage  cricoïdien  ou  bien 
s'il  en  est  le  contraire.  Trois  grains  de  plomb  ont  été  fixés  au 
moyen  de  colle  sur  la  peau,  auprès  du  bord  antérieur  du  mus- 
cle steruo-cléido-mastoïdien,  au  niveau  du  larynx  et  à  certains 
points,  dont  les  observations  précédentes  ont  conduit  à  en  dé- 
montrer l'immobilité  pendant  l'intonation.  Les  ombres,  pro- 
duites par  les  trois  menus  plombs  sont  congruentes  à  tous  les 
clichés,  ainsi  on  pourrait  s'en  servir  quant  aux  mesures  qu'on 
juge  utiles  et  nécessaires.  On  voit  maintenant  que  c'est  à  l'ac- 
tion du  cartilage  cricoïdien,  qui  se  meut  de  bas  en  haut,  qu'est 
due  cette  diminution  de  distance,  qui  se  produit  entre  les  car- 
tilages thyroïdien  et  cricoïdien  pendant  l'intonation. 

En  ce  qui  concerne  l'action  du  muscle  thyro-aryténoïdien 
interne j  les  opinions  des  auteurs  divergent  beancoap  Tune  de 
l'autre.  Au  dire  des  uns  (C.  Mayer,  Ruhlmann,  Gottsleiik)^  le 
muscle  relâche  la  corde  vocale.  D'autres  au  contraire,  et  pour 
ainsi  dire  la  plupart,  soutiennent  que  l'action  du  muscle  a 
pour  objet  de  raidir  la  corde  vocale,  mais  ils  ne  sauraient  bien 
vous  expliquer  comment  cela  se  passe.  Généralement  on  pré- 
tend que  l'action  du  muscle  a  pour  effet  de  «  condenser  »  la 
corde  vocale  et  de  l'adapter  aux  notes  d'acuité  différente  -  Henle 
seulement  constate  que  l'action  du  muscle  sert  à  redresser  la 
concavité  de  la  corde  vocale,  mais  il  ne  comprend  pas  pour- 
quoi le  bord  libre  de  la  corde  vocale  parait  concave,  et  plus  il 
est  distendu  par  l'action  du  muscle  crico-thyroïdien,  plus  il 
devient  concave. 
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Pour  élucider  ractîon  du  muscle  Ihyro-arylénoïdîen,  Tun  de 
nous  (Môlier)  a  arrêté  ses  yeux  sur  la  membrane  élastique  de  la 
corde  vocale.  En  prenant  un  tube  de  caoutchouc,  dont  les 
extrémités  sont  fixées,  on  le  dist<;nd  tout  en  éloignant  les  points 
de  fixation  et  on  verra  que  le  tube  devient  moins  gros  par  le 
milieu  et  il  le  devient  de  plus  en  plus  en  raison  de  la  distension. 
Quelque  chose  de  semblable  doit  avoir  lieu  quant  à  la  corde 
vocale  et  on  peut  le  prouver  en  faisant  un  petit  modèle,  con- 
sistant en  deux  pièces  de  bois,  entre  lesquelles  a  été  distendue 
une  membrane  de  caoutchouc.  Les  deux  pièces  de  bois  ont  une 
forme  triangulaire  et  un  barreau,  sur  lequel  Tune  d'elles  glisse, 
sert  à  les  réunir.  La  membrane  collée  aux  deux  bords  de  chaque 
triangle  forme  un  repli,  qui  correspond  au  bord  libre  de  la 
corde  vocale.  Pareil  à  la  membrane  élastique  de  la  corde  vo- 
cale, fixée  au  bord  du  cartilage  cricoïdien,  le  bord  inférieur  de 
la  membrane  de  caoutehouc  se  trouve  être  collé  au  barreau. 
Eloignons  maintenant  les  deux  pièces  triangulaires  et  nous 
verrons  que  le  repli  devient  de  plus  en  plus  concave.  Quand 
le  bord  libre  aura  3  cent.  4, 2  de  longueur,  on  le  verra  éloigné 
par  le  milieu  d'un  millimètre  de  la  ligne  droite.  En  le  disten- 
dant à  4  centimètres,  il  se  trouvera  distant  de  2  millimètres 
de  la  ligne  droite  et  en  le  distendant  jusqu'à  4  cent.  12,  la 
distance  entre  le  bord  par  le  milieu  et  la  ligne  droite  sera  de 
2  mil.  1/2.  En  mettant  un  fil  à  l'interne  du  repli  de  la  mem- 
brane fixé  à  l'angle  de  l'une  des  deux  pièces  triangulaires  et  en 
ayant  soin  de  le  faire  passer  à  l'angle  de  la  pièce  opposée  à 
travers  une  petite  échancrure,  on  pourrait  imiter  l'action  du 
muscle  thyro-aryténoïdîen  interne,  qui,  tout  en  se  contrac- 
tant, redresse  la  concavité  de  la  corde  vocale.  Donc  l'action  du 
muscle  crico-thyroïdien  ne  suffit  pas  pour  produire  U  ligne 
droite,  que  doit  former  la  corde  vocale  pendant  l'émission  d'un 
son  ;  plus  le  muscle  se  contracte,  plus  devient  concave  1(^  bord 
de  la  corde,  ce  n'est  que  lorsque  le  muscle  thyro-aryténoïdien 
interne  se  contractai  de  même,  qu'on  obtient  la  ligne  droite.  Il 
faut  donc  que  les  deux  muscles  agissent  ensemble  pour  pro- 
duire la  position  de  la  corde  vocale  nécessaire  à  la  formation 
des  sons. 
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A  UNE  OTITE  MOYENNE  GRIPPALE  ; 

GUÉRISON  COMPLÈTE  PAR  LES  PONCTIONS 

LOMBAIRES 

Par  MALJEAN,  médecin  principal  de  Tarmée. 


A  côté  de  la  leptoméningite  cérébrale,  qui  est  classique  de- 
puis longtemps  et  qui  constitue  la  plus  redoutable  des  com- 
plications de  Totorrhée,  il  existe  une  forme  de  méningite  dif- 
fuse, réalisant  le  syndrome  cérébro-spinal  et  succédant  aussi  à 
une  lésion  de Toreille.  Elle  parait  assez  rare;  les  observations 
que  nous  avons  trouvées  dans  la  littérature  française  ne  re- 
montent pas  au  delà  de  1900.  Il  est  probable  que  la  maladie  se 
confondait  autrefois  avec  les  méningites  cérébrales;  on  igno- 
rait le  signe  de  Kernig,  qui  est  presque  pathognomonique  de 
l'infection  cérébro-spinale  (')  et  on  ne  pratiquait  pas  les  ponc- 
tions lombaires  qui,  seules,  rendent  le  diagnostic  indiscutable. 
Les  faits  publiés  en  France  sont  dus  à  Lubet-Barbon  (•),  à  Ler- 
moyez  Q),  à  V'^aquez  et  Ribière,  à  Stanculéanu  et  Natan- 
Larrier  (*).  Si  Ton  s*en  tenait  à  ces  observations,  le  pronos- 
tic serait  très  grave,  puisqu'elles  mentionnent  toutes  la  mort 
des  malades.  Mais  il  y  a  des  cas  curables,  le  nôtre  en  est  un 
exemple  ;  la  guérison  complétai  a  eu  lieu  à  la  suite  de  3  ponc- 
tions lombaires. 


(t)  Dbbovb.  —  Sur  Jes  méningites  cérébro-spinales.  Gaz,  hebd,^  1901, 
p.  8T7. 
(2)  Arch.  intern.  de  laryng.»  juillet,  août  1900. 
(8)  Soc.  méd.  des  hôp.,  1"  février  1901  et  8  mai  1901. 
(♦)  Proffrês  médioal,  7  septembre  1901. 
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OBSERVATION.  —  E.,  21  RDS,  entré  à  Thôpital  le  11  mars,  sortit 
le  15  mai  1903. 

Antécédents,  —  Le  père,  50  ans,  est  sujet  à  des  bronchites  fré- 
quentes. La  mère,  petite,  d'aspect  rachitique,  offre  les  signes  d'une 
santé  délicate.  Pas  d'autres  enfants  du  même  lit. 

Le  malade,  de  constitution  moyenne,  peu  musclé,  a  toussé  pen- 
dant ses  premières  années,  il  a  eu  le  croup  à  7  ans  et  la  rou- 
geole à  15  ans.  11  n'a  jamais  souffert  des  oreilles;  à  18  ans,  il  a 
reçu  un  coup  de  limon  dans  le  flanc  gauche,  il  a  dû  s'aliter  pen- 
dant 15  jours  et  depuis  cette  époque  il  souffre  de  temps  en  temps 
de  son  côté,  surtout  après  les  fatigues. 

Le  18  février,  il  entre  à  l'infirmerie  pour  bronchite  aiguë,  com- 
pliquée d'otite  moyenne  gauche.  Il  a  beaucoup  souffert  pendant 
deux  ou  trois  jours  ;  après  l'écoulement  du  pus,  les  douleurs  ont 
cessé.  L'otite  se  sèche  rapidement,  il  sort  le  6  mars  guéri  en  ap- 
parence. Le  10  mars,  il  revient  h  la  visile,  se  plaignant  de  maux 
de  tête  et  de  vomissements.  Il  entre  à  l'hôpital  le  11  mars  pour 
embarras  gastrique  fébrile. 

Etat  actuel,  —  Il  est  pâle,  anxieux,  agité;  t.  38.8;  pouls  pelit, 
serré.  Céphalalgie  continue  siégeant  dans  la  région  fronto-parié- 
tale.  Langue  saburrale,  vomissements  bilieux,  répétés,  constipa- 
tion. Pupilles  dilatées,  paresseuses,  raideur  de  la  nuque  et  douleur 
à  la  pression.  11  ne  dort  pas  ;  il  est  agité  la  nuit  et  abruti  pendant 
le  jour. 

L'oreille  gauche  est  en  voie  de  guérison  ;  le  tympan  épaissi, 
charnu,  présente  une  hypérhémie  intense,  la  perforation  est  fermée 
et  on  n'en  distingue  pas  la  cicatrice.  L'oreille  droite  présente  la 
même  hypérhémie  du  tympan,  sans  autre  changement  d'aspect. 
La  montre  est  entendue  à  droite  à  0"*,30,  à  gauche  à  O"",!!).  La 
palpation  de  la  mastoîde  ne  réveille  pas  de  douleur,  pas  d'empâ- 
tement, ni  de  déformation  appréciable.  Au-dessus  de  l'oreille,  au 
niveau  de  l'écaillé,  la  pression  du  doigt  produit  une  douleur  sourde 
qui  n'existe  pas  de  l'autre  côté,  et  qui  se  confond  avec  la  cépha- 
lalgie spontanée.  Le  nez  n'est  pas  examiné,  la  respiration  nasale 
est  libre,  non  obstruée,  le  pharynx  montre  une  hypérhémie  gé- 
néralisée. 

Bien  que  la  caisse  ne  paraisse  pas  contenir  de  liquide,  ou  pra- 
tique une  large  paracentèse  sur  le  quadrant  postéro-inférieur  du 
tympan.  Il  sort  quelques  gouttes  de  sang  et  l'état  du  malade  ne 
s'améliore  pas.  Gomme  traitement,  on  prescrit  une  vessie  de  glace 
sur  la  tête,  des  sangsues  aux  mastoîdes,  des  lavements  purgatifs 
et  du  chloral  à  l'intérieur. 
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Du  42  au  45,  l'état  reste  stationnai re  ;  les  vomissements  cessent 
au  t)out  de  quelques  jours,  la  constipation  persiste.  Le  signe  de 
Kernig  apparaît  dès  le  i3,  mais  il  n'est  pas  permanent,  le  lende- 
main il  disparait  pour  revenir  ensuile  définilivement. 

Le  /6',  rélat  s'ag^^rave,  la  température  olFre  des  oscillations  de 
1  à  2''  du  malin  au  soir  :  le  pouls  reste  au-dessus  de  100  ;  il  est 
variable  en  fréquence  et  en  force.  Céphalalgie  continue  avec  cris, 
délire  et  agitation  nocturnes.  Raideur  de  la  nuque  et  du  dos.  Le 
maiade  ne  peut  plus  s'asseoir.  Troubles  de  la  vision  ;  photopbobie, 
diplopie  ;  légère  inégalité  et  paresse  des  pupilles,  raie  méuingi- 
li  {ue,  même  état  des  oreilles. 

Le  malade  tousse  beaucoup  ;  crachats  purulents,  abondants  et 
rjaillés,  râles  disséminés  dans  toute  la  poitrine  et  même  aux 
deux  sommets.  Ces  signes  font  craindre  une  méningite  tubercu- 
euse  ;  mais  Texamen  réitéré  des  crachats  reste  négatif  au  point  de 
vue  du  bacille  de  Koch. 

Du  47  au  2i,  mêmes  symptômes  avec  aggravation  de  l'état  gé- 
néral. Le  malade  s'affaiblit  et  maigrit  à  vue  d'œil.  Il  reste  abruti 
pendant  le  jour  ;  il  a  du  délire  et  de  l'agitation  pendant  la  nuit. 
La  contracture  de  la  colonne  vertébrale  s'accuse  de  plus  en  plus  ; 
il  se  plaint  de  douleurs  vagues  à  Tépigastre  et  dans  les  flancs.  Il 
a  de  rhypéresthésie,  et  il  crie  quand  on  le  touche. 

Le  23  mars,  on  pratique  une  première  ponction  lombaire  entre 
les  4*  et  5^  vertèbres,  on  retire  25  centimètres  cubes  d'un  liquide 
trouble,  non  teinté  de, sang  et  sortant  en  jet. 

Le  26y  le  malade  est  moins  agité  ;  légère  baisse  de  tempéra- 
ture, même  état  des  bronches. 

Le  27,  deuxième  ponction  ;  on  ne  retire  que  5  centimètres 
cubes,  parce  qu'un  peu  de  sang  s'écoule  avec  le  liquide. 

Le  28-29,  —  Amélioration  sensible,  nuits  calmes. 

Le  dO,  troisième  ponction  de  25  centimètres  cubes;  le  liquide 
sort  avec  moins  de  force  que  la  première  fois.  11  est  sensiblement 
moins  trouble  et  ne  contient  pas  de  sang. 

Le  31 ,  amélioration  très  manifeste  ;  la  fièvre  tombe,  les  dou- 
leurs diminuent.  Quoique  un  peu  dur  d'oreilles,  le  malade  répond 
inlclligcmmcnt.  Il  est  tranquille  et  dort  une  partie  de  la  nuit.  La 
raideur  de  la  nuque  et  le  signe  de  Kernig  persistent.  Mais  le  ma- 
lade so  déplace  plus  facilement  dans  son  lit.  Les  pupilles  sont 
toujours  paresseuses,  mais  égales.  Les  troubles  visuels  disparais- 
sent. SpIIc  journalière  sans  lavement. 

A  partir  du  3(,  la  fièvre  n'est  plus  revenue  sauf,  un  seul  jour,  le 
6  avril,  où  il  s'est  produit  un  accès  passager  sans  cause  apparente. 
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Le  10  avril,  l'étal  est  salisfaisanl,  malgré  une  émacialion  con- 
sidérable ;  le  pouls  reste  instable  et  .fréquent.  Les  pupilles  sont 
toujours  ililalées.  La  raideur  du  tronc  et  du  cou  ont  disparu,  l'au- 
dition de  la  Didnlre  est  à  0°*,40  à  droite,  à  0°>,20  b.  gauche.  Le 
malade  dort,  mange  et  ne  souffre  plus. 

Le  15  avril,  il  se  lève.  Il  est  considéré  comme  guéii.  Il  achève 
sa  convalescence  ix  l'hûpilal,  faute  de  pouvoir  aller  dans  sa  fa- 
mille, et  il  commence  ù.  travailler  de  ses  mains.  Il  sort  le  15  mai, 
ajrant  repris  son  embonpoint,  sa  couleur,  ses  forces.  De  temps  en 
temps  il  ressent  à  la  fin  de  la  journée  une  céphalalgie  frontale  lé- 
gère; pouls  toujours  assez  fréquent  et  variable  (9S-105)  ;  pupilles 
dilatées,  un  peu  paresseuses.  Le  15  juillet  1903,  il  écrit  qu'il  se 
porte  bien  et  qu'il  a  repris  son  travail  de  cultivateur. 
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EXAMEN   DU   LIQUIDE  CtPItÀLO- 

i"  ponction. —  2C  mars.  25  centimMrcs  cuIks  d'un  liquide 
très  trouble,  sortant  en  jet,  non  mêlé  de  sang.  Recueilli  dans 
un  tube  flambé  et  au  moyen  d'une  aiguille  Btii-riliKi'e,  ce  liquide 
a  servi  à  ensomencra  directement  deux  tubes  de  bouillon  pep- 
tonisé  et  de  sérum  coagulé.  A  cet  effet,  quelques  gouttes  ont 
été  prélevées  avec  une  pipette  flambée  et  versées  dans  ces  tubes. 
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Aussitôt  après  œs  prélèvements,  le  liquide  a  été  centrifugé  pour 
être  examiné  au  microscope. 

I^.  culot  blanchâtre,  poussiéreux,  non  agglutiné,  contenait 
un  grand  nombre  de  leucocytes  polynucléaires  et  quelques 
lymphoc)ies. 

Comme  élément  microbien,  la  coloration  des  lamelles  a  mis 
en  évidence  une  seule  espèce  de  bacilles,  droits,  longs  de  3  à 
4  centimètres,  tantôt  isolés,  tantôt  accolés  bout  à  bout  et  deux 
à  deux. 

Ce  bacille,  qui  existait  en  quantité  notable  dans  le  culot,  se 
décolorait  par  la  méthode  de  Gramm.  Il  n*a  cultivé,  ni  dans 
le  bouillon,  ni  •  sur  le  sérum  malgré  un  séjour  prolongé  à 
Tétuve  à  35^ 

Il  ne  répond  à  aucune  des  espèces  microbiennes  signalées 
dans  les  méningites.  Il  rappelle  le  colibacille  par  sa  forme  et  ses 
réactions  colorantes  ;  il  s'en  sépare  par  sa  non-culture  sur  les 
milieux  choisis.  Ou  bien  il  s'agissait  d'un  colibacille  mort,  ou 
bien  on  avait  aiïaire  à  un  anaérobie  \Tai.  Faute  de  ressources, 
nous  n'avons  pu  aller  plus  loin  dans  cette  étude. 

Ajoutons  que  le  microbe  ne  ressemblait  en  rien  aux  petits 
bacilles  signalés  dans  la  grippe  par  Pfeiffer.  Des  examens 
réitérés  du  culot  ont  fait  constater  l'absence  du  bacille  de 
Koch. 

2®  ponction.  —  5  centimètres  cubes  de  liquide  trouble,  un 
peu  teinté  de  sang. 

i*^ ponction.  —  25  centimètres  de  liquide  moins  trouble  que 
la  première  fois  et  non  teinté  de  sang.  La  formule  leucocytaire 
avait  changé  ;  le  liquide  contenait  peu  de  polynucléaires,  beau- 
coup de  lymphocytes,  quelques  grands  mononucléaires,  quel- 
ques cellules  plates  granuleuses. 

Au  point  de  vue  microbien,  on  a  trouvé  le  même  bacille 
qui,  cotte  fois  encore,  n'a  cultivé,  ni  en  bouillon,  ni  en  sérum. 
Pas  de  bacille  de  Koch,  ni  de  bacille  de  Pfeiffer. 

Le  liquide  contient  environ  1  ^/^^  d'albumine. 

Diagnostic.  —  Il  s'agissait  incontestablement  d'une  ménin- 
gite cérébro-spinale  aiguë,  bien  qu'au  début  le  diagnostic  ait 
été  un  pou  hésitant..  On  devait  penser  à  une  mastoïdite  pro- 
onde avoc  réaction  cérébrale;  mais  l'absence  des  signes  locaux 
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(douleur,  empâtement,  déformation)  rendait  peu  probable  une 
complication  du  côté  de  l'apophyse.  Comme  Totite  avait  suc- 
cédé à  un  rhume  et  que  le  malade  présentait  des  signes  per- 
sistants de  bronchite,  Tidée  d'une  complication  nerveuse  de  la 
grippe  se  présentait  tout  naturellement.  Ces  accidents  de  mé- 
ningite ébauchée,  ou  de  méningisme,  sont  assez  fréquents  et 
nous  en  avons  observé  nous-mérae  plusieurs  exemples.  Dans 
la  grippe,  ils  se  font  remarquer  par  leur  courte  durée,  ils  dis- 
paraissent au  bout  de  quelques  jours  sans  laisser  de  traces. 
Chez  notre  malade  le  syndrome  cérébro-spinal  a  évalué  dans 
toute  son  ampleur  pendant  15  jours  ;  les  ponctions  lombaires 
ont  d'ailleurs  confirmé  l'existence  d'une  lésion  infectieuse  des 
méninges.  La  grippe  représente  sans  aucun  doute  le  point  de 
départ  de  l'otite  ;  mais  son  rôle  s'eiTace  dans  les  complications 
ultérieures.  Les  suppurations  intra-crèniennes  évoluent  pour 
leur  propre  compte  sans  être  influencées  par  la  cause  ini- 
tiale. 

Les  signes  pulmonaires  et  les  antécédents  douteux  du  sujet 
pouvaient  aussi  faire  penser  à  une  méningite  tuberculeuse  de 
forme  anormale.  Les  examens  réitérés  des  crachats  et  l'étude 
du  liquide  céphalo-rachidien  ont  définitivement  écarté  cette 
hypothèse. 

La  méningite  cérébro-spinale  épidémîque  n'était  pas  en 
cause,  puisque  aucun  autre  cas  n'existait  à  ce  moment  dans  la 
population  civile  ou  militaire. 

Pathooénie.  —  Du  reste  le  début  des  accidents  était  très  ca- 
ractéristique. Chez  un  convalescent  d'otite  suppurée  des  trou- 
bles nerveux  éclatent  brusquement  en  même  temps  que  se 
tarit  l'écoulement  de  l'oreille.  Au-dessus  du  pavillon,  la  pres- 
sion réveille  une  douleur  vive  qui  se  confond  avec  la  céphalalgie 
spontanée.  Quoique  cicatrisé,  le  tympan  présente  des  altéra- 
tions manifestes  et  de  date  récente.  Ce  n'était  pas  une  simple 
coïncidence,  mais  bien  un  rapport  de  cause  à  effet,  qu'il  fallait 
admettre  entre  la  méningite  et  les  troubles  auriculaires.  Si  la 
paracentèse  n'a  pas  arrêté  les  accidents,  c'est  que  l'infection  des 
méninges  était  déjà  un  fait  accompli. 

Cette  propagation  n'exige  pas  nécessairement  une  lésion 

matérielle  du  rocher,  ni  une  perte  de  substance  osseuse,  comme 
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on  en  observe  à  Tautopsie  des  vieilles  oiorrhées.  L'envahisse- 
ment peut  s'opérer  par  la  voie  lymphatique  à  travers  les  déhis- 
cences  naturelles  qui  existent  dans  la  paroi  crânienne  et  qui 
mettent  les  invaginations  des  méninges  en  contact  direct  avec 
la  muqueuse  de  l'oreille. 

L'infection  a  dû  se  produire  pendant  la  rétention  du  pus 
dans  la  caisse,  soit  avant  la  perforation  du  tympan,  soit  après 
sa  cicatrisation  prématurée. 

Ce  qui  confirme  cette  palhogénie  c'est  le  peu  de  gravité  des 
lésions  otiques  signalées  dans  des  cas  analogues.  Le  malade  de 
Lubet-Barbon  ne  souffrait  presque  pas  des  oreilles  ;  une  dou- 
ble paracentèse  avait  amené  quelques  'gouttes  de  sang  d'un 
côté  et  une  goutte  de  pus  de  l'autre.  Le  sujet  observé  par  Ler- 
moyez  prés(»ntait  un  catarrhe  aigu  de  l'oreille,  d'apparence  bé- 
nigue.  De  même  Vaquez  et  Ribierre  insistent  sur  le  caractère 
peu  inquiétant  de  l'otite  initiale  et  sur  l'absence  d'effraction 
osseuse  visible.  Dans  notre  cas,  la  gravité  de  l'otite  était  plutôt 
au-dessous  de  la  moyenne,  puisque  la  suppuration  n'avait  duré 
que  peu  de  jours  et  n'avait  laissé  ni  cicatrice  apparente,  ni 
affaiblissement  prononcé  de  l'audition. 

Il  y  a  là  un  contraste  manifeste  avec  les  lésions  graves  qui 
servent  de  point  de  départ  ordinaire  aux  leptoménin- 
git*»s  cérébrales.  Presque  toujours  un  point  bien  net  d'os- 
téite ou  une  lésion  ulcérative  du  rocher  ouvre  la  porte  aux 
germes  virulents  de  l'oreille.  Le  passage  est  large  et  facile  ;  des 
invasions  multiples  et  répétées  se  produisent  fatalement.  Aussi 
les  processus  de  défense  se  traduisent-ils  par  de  fausses  mem- 
branes, des  nappes  purulentes,  des  œdèmes  étendus,  partant 
du  point  primitivement  infecté  et  s'étendant  de  proche  en 
proche.  Lorsqu'ils  atteignent  les  régions  délicates  de  renée* 
phale,  et  en  particulier  les  origines  nerveuses  de  la  base  et  du 
bull)e,  la  mort  survient  par  arrêt  des  fonctions  vitales.  L'in- 
fection n'a  pas  eu  le  temps  de  gagner  la  moelle,  ou,  si  la  mé- 
ningite spinale  existe  déjà,  elle  est  masquée  par  les  accidents 
cérébraux. 

Dans  le  cas  de  lésions  otiques  moins  importantes,  on  peut 
concevoir  l'inoculation  des  méninges  comme  accidentelle  et  de 
courte  durée.  Un  passage  de  microbes  a  lieu  pendant  la  réten- 
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tion  du  pus  dans  la  caisse  ;  il  ne  se  renouvelle  pas,  puisque  la 
rétention  est  elle-même  passagère.  La  réaction  phagocyta  ire 
locale  est  moins  active  ;  en  revanche  la  polynucléose  du  liqui('e 
céphalo-rachidien  montre  que  Finfection  s*est  généralisée  à 
tout  Taxe  cérébro-spinal.  N'ayant  pas  été  mortelle  dès  sa 
phase  cérébrale,  la  méningite  évolue  sous  la  forme  spinale.  Son 
pronostic,  quoique  moins  fatal  que  celui  de  la  leptoméningîle, 
est  encore  très  grave.  Peut-être  dépend-il  de  la  virulence  do 
Tagent  pathogène  ;  c'est  ce  que  tend  à  prouver  notre  observa- 
tion. 

Bactériologie.  —  En  effet,  bien  que  les  recherches  aient  été 
incomplètes,  elles  permettent  d'affirmer  qu'il  n'existait  aucun 
des  microbes  ordinaires  de  la  méningite  cérébro-spinale,  ménin- 
gocoque,  pneumocoque,  streptocoque,  staphylocoque.  Il  n'y  avait 
pas  nonplus  de  bacilles  de  Koch,  ni  de  bacille  analogue  à  celui 
de  la  grippe.  Le  liquide  céphalo-rachidien,  recueilli  purement  et 
examiné  aussitôt  après  la  centrifugation,  ne  contenait  qu'une 
seule  espèce   microbienne,  de  forme  bacillaire,   rappelant  le 
coli-bacille  par  son  aspect  et  par  ses  réactions  colorantes. 
Comme  ce  microbe  n'a  pas  cultivé  à  l'air  et  que  ^ous  n'avons 
pas  pratiqué  de  cultures  anaérobies,  nous  restons  dans  le  doute 
au  sujet  de   son   identité.    S'agissait-il   d'un   anaérobie  vrai  ? 
Etait-ce  simplement  un  coli-bacille  déjà  mort  et  incapable  de 
se  revivifier  dans  les  milieux  habituels  ?  cette  dernière  hypo- 
thèse parait  la  plus  vraisemblable  ;   le  coli-bacille  a  été  ren- 
contré plusieurs  fois  dans  les  méningites  soit  comme  élément 
principal,  soit  à  titre  d'infection  secondaire.  En  revanche,  nous 
ne  connaissons  pas  de  méningite   attribuable  à  un  anaérobie 
strict.  Il  est  vrai  que  dans  la  plupart  des  cas  on  se  contente 
des  cultures  à  Tair,   sans   rechercher  s'il    existe  des  anaé- 
robies. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nos  recherches  éliminent  nettement  le 
méningocoque  et  tous  les  coccus  similaires.  Dans  ces  condi- 
tions, il  ne  parait  pas  exagéré  d'attribuer  la  curabilité  de  la 
méningite  à  sa  cause  bactériologique. 

Cytologie.  —  L'étude  du  liquide  retiré  par  les  ponctions  a 
fourni  des  résultats  importants  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  du  pronostic  et  a  confirmé  les  notions  classiques.  Le  trouble 
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et  l'aspect  purulent  de  la  première  ponction  affirmaient  haute- 
ment Texistence  d'une  méningite  cérébro-spinale.  La  formule 
cellulaire  éliminait  toute  idée  de  tuberculose,  puisqu'au  lieu 
dos  lymphocytes,  il  existait  une  polynucléose  très  accusée.  Au 
point  de  vue  du  pronostic,  la  3°  ponction  s'est  montrée  fort 
instructive  ;  le  trouble  du  liquide  avait  sensiblement  diminué  ; 
les  polynucléaires  étaient  associés  en  proportion  à  peu  près 
égales  aux  lymphocytes  et  aux  mononucléaires.  Cette  modifi- 
cation indiquait  un  processus  de  guérison  qui  coïncidait 
d'ailleurs  avec  l'évolution  chimique. 

Traitement.  —  On  s'accorde  aujourd'hui  pour  recommander 
dans  la  méningite  cérébro-spinale  l'usage  des  bains  chauds  et 
la  répétition  des  ponctions  lombaires.  Chez  notre  malade,  les 
bains  n'ont  pas  été  employés  ;  mais  avecNetter,  Blavot(*),  etc. 
nous  les  considérons  comme  préférables  aux  agents  médica- 
menteux, pour  calmer  l'agitation  des  malades. 

Quant  èi  la  ponction  lombaire,  elle  a  fait  ses  preuves  dans 
toutes  les  méningites,  elle  reste  le  traitement  de  choix  dans  la 
forme  cérébro-spinale.  Au  récent  congrès  de  Madrid,  Antony  a 
confirmé,  par  des  faits  empruntés  à  l'armée,  les  résultats  nom- 
breux et  probants  qui  abondent  sur  ce  sujet  (').  Dans  les  cas 
où  la  ponction  n'a  pas  d'effets  curatifs,  elle  rend  au  moins  le 
service  d'assurer  le  diagnostic. 

La  soustraction  de  liquide  n'agit  pas  seulement  par  son  effet 
mécanique,  et  par  la  décompression  qu'elle  produit  dans  les 
centres  nerveux.  Dans  les  méningites  cérébro-spinales  elle 
combat  en  outre  l'élément  infectieux.  Le  liquide  contient  des 
microbes  et  nécessairement  une  certaine  quantité  de  toxines. 
L'absorption  de  ces  derniers  produits  est  favorisée  par  l'excès 
de  pression  qui  règne  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne  et  par 
l'exosmose  qui  s'établit  à  travers  la  pie-mère.  On  connaît  d'au- 
tre part  l'attraction  que  les  cellules  nerveuses  exercent  sur  les 
toxines  d'origine  microbienne.  Il  n'est  donc  pas  indifférent  de 
retirer  la  plus  grande  quantité  possible  de  liquide  infectieux. 
Aussi  les  ponctions  doivent  être  assez  abondantes  (20  centi- 

(i)  Blavot.  —  Thèse  de  Paris.  1901-1902,  n»  184. 
(3)  Arch.  de  méd,  mil.,  août  1903. 
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mètres  cubes  au  moins)  et  répétées  tant  que  la  maladie  reste 
stationnaire. 

Tel  est  le  traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale  idiopa- 
thique,  sans  porte  d'entrée  appréciable.  Dans  les  méningites 
otiques  existe-t-il  des  indications  supplémentaires?  Etant 
donnée  l'origine  du  mal,  doit-on  traiter  directement  les  foyers 
infectieux  en  ouvrant  Toreille,  le  crâne  et  les  méninges  ? 

A  priori^  cette  conduite  semble  peu  rationnelle,  puisque 
d'une  part  les  lésions  auriculaires  n'ont  pas  de  gravité  propre, 
et  que,  d'autre  part,  le  syndrome  cérébro-spinal  indique  Ten- 
vabissement  de  tout  Taxe  central.  L'infection  a  déjà  dépassé 
l'encéphale,  une  opération  sur  les  zones  primitivement  atteintes 
ne  suffirait  plus  pour  arrêter  les  accidents.  Les  faits  cliniques 
confirment  cette  manière  de  voir;  les  méningites  cérébro-spi- 
nales traitées  chirurgicalement  n'ont  pas  mieux  guéri  que  les 
autres. 

Il  en  serait  autrement  s'il  existait  une  vieille  otorrhée,  com- 
pliquée de  carie  de  rocher.  En  pareil  cas,  l'hésitation  n'est  plus 
permise,  puisque  ces  lésions  de  l'oreille  sont  incurables  par 
tout  autre  traitement.  Les  ponctions  lombaires  n'en  sont  pas 
moins  indiquées  comme  moyen  complémentaire.  Elles  assai- 
nissent la  cavité  centrale  et  évacuent  les  toxines  médullaires. 
Dans  deux  cas  de  ce  genre  Gradenîgo  a  obtenu  la  guérison  en 
associant  les  ponctions  à  l'ouverture  large  des  foyers  pri- 
mitifs (*).  Mais  le  véritable  triomphe  de  la  ponction  se  montre 
dans  les  accidents  nerveux,  qu'on  désignait  autrefois  sous  le 
nom  d'hydrocéphalie  aigui^,  et  qui,  plus  récemment,  ont  été  at- 
tribués à  la  méningite  séreuse.  Ces  états  morbides  corres- 
pondent à  des  oedèmes  non  infectieux,  ou  relevant  d'une  infec- 
tion bénigne.  Au  début  ils  donnent  lieu  parfois  à  des  accidents 
mena<:ants  et  simulent  l'abcès  cérébral.  Ils  motivent  .trop  sou- 
vent des  interventions  chirurgicales  étendues.  En  voici  deux 
exemples  caractéristiques  :  un  malade  de  Lecéne,  convalescent 
de  fièvre  typhoïde,  est  atteint  d'otite  suppurée  double  ;  au  bout 
de  15  jours  éclatent  des  accidents  cérébraux  aigus  faisant  crain- 

(1)  Gradirioo   cité   par   Luc    :    Sur   les  suppurations   de  V oreille 
moyenne  (p.  484,  1901). 
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dre  un  abcès  intracrànien.  On  pratique  rantrectomîe  des  deux 
côtés,  suivie  de  l'ouverture  du  toit  de  l'antre  et  de  rincision  de 
la  dure-mère.  On  ponctionne  le  lobe  cérébral  moyen  dans 
quatre  directions  différentes  sans  trouver  de  pus  ;  mais  la  sortie 
d'environ  30  grammes  de  liquide  céphalo-rachidien  suffit  pour 
faire  disparaître  les  accidents  et  la  guérison  survient  au  bout 
de  deux  mois  (*). 

Un  autre  fait  emprunté  à-  Broca  et  Laurens  présente  les 
mêmes  particularités  :  le  malade  âgé  de  9  ans  avait  déjà  subi 
un  évidement  pétro-mastoYdîen  ;  il  présentait  des  accidents 
cérébraux  à  marche  lente  et  accompagés  de  fièvre.  On  décida 
d*aller  à  la  recherche  d'un  abcès  cérébral  qui  paraissait  être  la 
cause  de  la  maladie.  A  travers  une  large  brèche  du  temporal, 
les  méninges  furent  incisées  ;  on  ponctionna  à  plusieurs  re- 
prises le  cerveau  et  le  cervelet.  Il  n'y  avait  pas  de  pus,  mais  la 
sonde  enfoncée  du  côté  du  ventricule  latéral  fit  sortir  un  jet 
insolite  de  liquide  céphalo-rachidien.  A  la  suite  de  cette  décom- 
pression, les  accidents  et  la  fièvre  cessèrent  ;  le  petit  malade 
finit  par  guérir  ('). 

Dans  ces  deux  faits  l'intervention  était  commandée  par  une 
situation  menaçante  et  par  la  crainte  d'un  abcès  cérébral. 
Mais  nous  sommes  en  droit  de  nous  demander,  avec  les  au- 
teurs, si  de  simples  ponctions  lombaires  n'auraient  pasété  aussi 
efficaces.  En  effet,  l'opération  n'a  fait  découvrir  aucune  lésion 
du  cerveau  ou  des  méninges  ;  l'excès  de  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  a  paru  être  la  seule  cause  des  accidents. 

Les  observations  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares  ;  Broca  et 
Laurens  citent  des  otologistes  de  tous  les  pays  :  Joël,  Black, 
Guye  Schwartze,  qui  ont  opéré  dans  les  mêmes  circons- 
tances. 

Aujourd'hui  ces  méningites  séreuses  rentrent  dans  le  do- 
maine de  la  ponction  lombaire.  Celle-ci  gagne  du  terrain  tous 
les  jours  ;  les  recherches  récentes  de  Babinsky  montrent  qu'elle 
exerce  une  action  manifeste  dans  tous  les  troubles  fonctionnels 
et  dans  les  états  nerveux  à  point  de  départ  otique  ('). 

(*)  Revue  de  chirurgie^  janvier  1902. 

(S)  Annales  des  mal  de  Voreille,  janvier  1902. 

(3)  Soo.  méd.  des  hôpitaux,  24  avril  1903. 
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^  Si  ces   considérations  sont  vraies  pour  les  accidents  céré- 

braux proprement  dits,  à  plus  forte  raison  s'appliquent-elles  à 
la  méningite  céphalo-rachidienne.  Ici  en  effet  les  lésions  oti- 
ques  ont  peu  d'importance  ;  par  elles-mêmes  elles  n'exigent 
pas  d'intervention  opératoire.  En  outre,  l'infection  a  déjà  dé- 
passé les  régions  accessibles  à  la  chirurgie;  elle  ne  peut  plus 
être  arrêtée  sur  place.  La  méningite  est  généralisée,  diffuse  et 
s'étend  à  toute  la  cavité  séreuse.  L'indication  est  de  décompri- 
mer les  centres  nerveux  et  d'évacuer  les  toxines. 

La  ponction  lombaire  remplit  ces  deux  indications  d'une  ma- 
nière pratique  et  inoffensive.  Si  elle  ne  guérit  que  les  cas  cura- 
bles, elle  n'est  pas  sans  améliorer  les  autres.  Enfin  elle 
fournit  au  diagnostic  et  au  pronostic  leurs  bases  les  plus  so- 
lides. 
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SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 
Séance  du  24  novembre  1902  (*)• 

Président  :  Politzrr. 
Secrétaire  :  Alexandre. 

Alt  présente  une  cuisinière  de  22  ans,  chez  laquelle  on  peul 
constater  l'existence  de  bruits  objectifs  de  Toreiile.  Ces  bruits  pro- 
viennent de  la  contracture  des  muscles  du  pharynx. 

Alt  présente  une  autre  malade,  chez  laquelle  il  a  exécuté  la 
cure  radicale  pour  une  suppuration  de  l'antre  et  Tattique.  Le  tyo)- 
pan,  la  tète  du  marteau  et  le  corps  de  Penclume  lui  paraissaient 
normaux.  Il  décide  de  les  conserver.  AU  fait  d'abord  un  Stacke, 
nettoie  l'antre  et  Tattique  et  ménage  le  tympan  et  les  osselets. 

Discussion, 

Urbantschitsch  raconte  l'histoire  d'une  jeune  fille  qui  à  la  suite 
d'une  frayeur  a  également  présenté  des  bruits  objectifs  de  l'oreille 
d'une  telle  intensité  qu'on  les  entendait  dans  la  chambre.  Ces 
bruits  cessaient  pendant  le  sommeil.  Politzer  rappelle  le  cas  ana- 
logue qu'il  a  publié  il  y  a  25  ans. 

Politzer,  en  discutant  le  deuxième  cas  présenté  par  Alt,  fait  re- 
marquer le  danger  qu'on  court  d'opérer  comme  Alt  l'a  fait  dans 
ce  deuxième  cas.  Derrière  le  tympan  conservé,  il  peut  se  faire 
une  accumulation  de  pus,  de  sécrétion,  de  cellules  épidermaies, 
qui  peuvent  compromettre  la  guérison. 

Fret  a  également  opéré  un  cas  en  conservant  le  tympan  et  les 
osselets.  Pendant  l'opération  on  a  trouvé  la  mastoïde  transformée 
dans  une  cavité  suppurante,  les  parois  couvertes  de  granulations  ; 
dans  l'antre  quelques  granulations.  Résection  partielle  de  la  paroi 
po&téro-supérieure  du  conduit  ;  ouverture  de  l'antre  en  partie  sea- 

(1)  Compte  rendu  par  le  D'  Lautmann  d'après  Ibl  MonfUschrift  fur 
Ohrenh^ilhunde,  1903,  n»  3. 
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lement.  Plastique  d'après  Kœrner.  L'important  dans  ces  sortes 
d'opérations  incomplètes  est  de  conserver  le  tympan  et  son  an- 
neau osseux. 

Alvzandre  a  pareillement  opéré  dans  un  cas  personnel. 

Hammrrscblag  est  aussi  d'avis  que  l'anneau  tyropanal  est  impor- 
tant pour  la  conservation  de  l'ouïe. 

Urbantschitsch  se  contente  de  Fopéralion  de  Schwàrze  quand  la 
caisse  ne  suppure  pas  ;  il  croit  donc  inutile  de  s'avancer  par  le 
conduit  jusque  dans  la  caisse. 

Alexandre,  après  avoir  examiné  la  deuxième  malade  pré- 
sentée par  Alt,  ne  trouve  pas  de  tympan.  Quant  au  pouvoir  audi- 
tif post-opératoire,  la  conservation  des  osselets  et  du  tympan  est 
de  peu  d'importance.  Ce  qui  décide  de  ce  pouvoir  est  la  nature  des 
cicatrices  après  épidermisation.  Si  les  cicatrices  sont  minces,  on 
peut  assister  même  à  une  amélioration  de  l'ouïe  après  l'opération  : 
dans  ce  cas,  les  osselets  peuvent  ajouter  à  la  fonction  ;  mais  si  les 
cicatrices  sont  résistantes  et  rien  ne  permet  de  le  prévoir,  les  os- 
selets seront  Qxés,  immobilisés  et  ne  profiteront  pas  à  l'ouïe. 

Alexandre.  —  Sur  la  pathologie  et  l'anatomie  pathologique  de 
la  pachyméoingite  interne  à  la  suite  de  pyémie  otogène. 

Discussion» 

Alt  reproche  à  Alexandre  de  ne  pas  avoir  fuit  la  ligature  de  la 
veine  jugulaire.  11  rappelle  un  cas  présenté  par  lui  où,  malgré  un 
abcès  pulmonaire  constaté,  la  veine  jugulaire  a  été  liée.  Le  ma- 
lade a  guéri  et  de  sa  méningite  et  de  son  abcès. 

Hammbrschlag  s'élève  contre  une  proposition  faite  par  Alexandre 
dans  une  séance  antérieure  d'exciser  les  parties  de  la  dure-mère 
atteintes  de  méningite  externe.  On  ne  peut  jamais  dire  si  la  mé- 
ningite est  externe  seulement  ou  s'il  y  a  aussi  affection  de  la 
dure-mère  (interne,  pachyméningite  interne). 

Alexandre  se  défend  d'abord  contre  le  reproche  de  ne  pas 
avoir  lié  la  jugulaire.  Cette  opération  ne  lui  paraissait  pas 
nécessaire  car  si  les  métastases  devaient  se  faire,  le  foyer  déjà  éta- 
bli dans  le  poumon  était  plus  à  craindre  que  le  foyer  sinusal.  En 
deuxième  lieu,  il  s'agissait  de  conduire  l'opération  aussi  vite  que 
possible. 

En  réponse  à  Hammerschlag,  Alexandre  croit  ne  pas  avoir 
donné  raison  à  son  contradicteur  quand  celui-ci  veut  s'arrêter  à 
la  dure-mère  et  attendre.  Nous  n'avons  actuellement  aucun  signe 
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qui  fasse  reconnallre  i'exislênce  d'une  pachyméningile  înlenie 
circonserile.  Attendre  c'est  laisser  la  méningite  s'établir,  c*esl 
permellre  à  l'abcès  sous-dural  de  se  fîsluliser.  En  résumé  on 
peut  dire  que  Toaverture  de  l'espace  sous-dural  est  permise  si 
une  pacbyméningite  externe  étendue  est  combinée  avec  une  in- 
Oammation  de  la  paroi  interne  du  sinus^  s'il  existe  une  throm- 
bose purulente. 

Une  objection  peut  être  faite.  Ne  risque-t>on  pas  d'introduire 
dans  l'espace  sous-dural  des  germes  infectieux  provenant  du 
sinus  infecté?  Alexandre  répond  qu'il  n'est  pas  probable  que  l'es- 
pace iiilradural  reste  normal  s'il  y  a  pacbyméningite  externe.  Il 
se  croit  autorisé  à  admettre  cette  hypothèse  en  se  basant  sur  les 
expériences  analogues  faites  pour  le  péritoine.  Là  on  a  constaté 
que  le  péritoine  se  défend  contre  l'infection,  qu'il  devient  plus  ré- 
sistant, quaud  il  y  a  collection  purulente  extra-péritonéale.  11  est 
permis  d'admettre  que  pareillement  l'espace  intradural  devient 
plus  résistant  contre  l'infection  s'il  existe  un  abcès  eztradural  ou 
une  thrombose  purulente  du  sinus. 
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Harman  Smith.  —  Tameor  de  l'amygdale.  —  L'auteur  présente  un 
malade  porteur  d'une  tumeur  bleuâtre  de  l'amygdale  droite,  de  la 
grosseur  d'une  cerise.  Aucune  pulsation.  L'auteur  se  demande  s'il 
s'agit  d'une  tumeur  ayant  une  connexion  avec  un  vaisseau  san- 
guin. Aucun  symptôme  subjectif. 

Francis  J.  Guinlan  croit  à  une  angine. 

Emile  Maykr  croit  à  une  varice. 

Jonathan  Wright  incline  vers  l'opinion  de  Guinlan  :  il  a  vu  de 
ces  tumeurs  angiomateuses  à  la  base  de  la  langue. 

Mackbnty.  —  Atrésie  congénitale  des  choannes.  —  Il  s'agit  d'un 
jeune  homme  de  17  ans,  présentant  des  signes  d'obtruction  nasale 

(i)  Compte  rendu  par  le  D**  Caboche  d'après  The  Lar}'ngo8cope. 
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depuis  sa  naissance.  A  Texamen,  on  trouve  une  double  obstrue- 
lion  choannale.  A  gauche,  TobstrucUon  esl  membraneuse  au 
centre  et  osseuse  à  la  périphérie  ;  à  droite,  elle  est  complètement 
osseuse;  en  outre,  de  ce  côté  coexiste  une  déviation  du  septum 
avec  crête  cartilagineuse.  La  malformation  du  côté  gauche  fut 
détruite  de  la  façon  suivante  :  un  trou  fut  fait  dans  la  partie  cen- 
trale membraneuse  et  on  fendit  la  lame  depuis  le  plancher  nasal 
jusqu'à  la  jonction  du  vomer  avec  le  sphénoïde  ;  le  cadre  osseux 
fut  ensuite  enlevé  à  la  pince  emporte-pièce  introduite  par  le  nez 
et  guidée  par  un  doigt  introduit  dans  le  cavum.  A  la  curette 
tranchante  la  partie  postérieure  du  vomer  fut  un  peu  évidée  ;  fina- 
lement on  pouvait  introduire  Textrémité  de  Tindex  dans  l'ouver- 
ture obtenue  :  au  bout  d'un  mois,  la  respiration  est  encore 
bonne  comme  on  peut  le  voir.  Le  côté  droit  sera  opéré  ultérieu- 
rement. 

Emile  Muyer  fait  remarquer  que  la  déviation  du  septum,  à 
droite,  devra  être  corrigée  avant  qu'on  s'adressât  à  l'occlusion 
choannale. 


Francis  J.  Guinlau.  —  Blessure  da  larynx  par  coap  de  pistolet. 
—  Par  suite  de  la  tuméfaction  des  parties  constituantes  du  larynx 
et  de  ^immobilisation  des  cordes  près  de  la  ligne  médiane,  l'au- 
teur dut  faire  la  trachéotomie.  Emphysème  consécutif.  L'auteur  dit 
que  c'est  au  moment  de  l'inspiration  que  toujours  se  produit 
l'emphysème  après  trachéotomie. 

VVm.  Hallock  Park  (New- York).  —  La  bactériologie  des  exsudats 
da  pharynx.  —  La  recherche  du  bacille  diphtérique  n'est  pas 
toute  dans  Tétude  des  fausses  membranes  du  pharynx.  On  a  l'occa- 
sion de  rencontrer  des  fausses  membranes  dues  aux  bacilles  de 
Vincent,  aux  spirilles,  au  streptocoque  seul  ou  associé  à  d'autres 
microcoques.  Le  bacille  pseudo-diphtérique  n'a  probablement 
rien  à  voir  avec  la  diphtérie.  Les  angines  à  fausses  membranes 
dues  à  d'autres  microbes  que  le  bacille  diphtérique  (sauf  lorsque 
le  larynx  est  atteint  ou  qu'une  autre  affection  comme  la  rougeole 
coexiste),  n'ont  pour  ainsi  dire  aucune  gravité,  et  ne  sont  pas  con- 
tagieuses comme  la  diphtérie.  C'est  le  point  essentiel  :  l'examen 
bactériologique  révélant  la  présence  du  bacille  diphtérique  dans 
une  fausse  membrane  ne  renseigne  pas  beaucoup  sur  le  pronostic 
de  l'affection  (ici  la  clinique  reprend  ses  droits),  mais  nous  indique 
que  des  précautions  sont  à  prendre  pour  éviter  la  contagion. 


^ 
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Discussion 


Henry  Noplik  pense  que,  en  présence  d'un  enfanl  présentant 
des  fausses  membranes  dans  son  pharynx,  la  question  se  pose  de 
savoir  s*il  s*agit  d'un  exsudât  diphtérique  ou  diphtéroîde.  La  cul> 
ture  seule  peut  trancher  la  question.  Dans  plusieurs  cas  il  a  vu 
des  amygdalites  cliniquement  pultacées  qui,  en  réalité,  étaient 
diphtériques.  Souvent,  après  une  tonsillotomie  pour  grosses  amyg- 
dales lacunaires,  on  voit  se  produire  une  vraie  diphtérie;  et  dans 
ce  cas  la  clinique  apprend  que  l'enfant  avait  eu  quelques  mois 
avant  la  diphtérie,  et  par  culture  de  Texsudat  des  crypteson  trouve 
le  bacille  diphtérique. 

Henry  Ghapin  rappelle  le  cas  d'un  enfant  présenté  à  lui  comme 
atteint  de  diphtérie  et  chez  qui  les  fausses  membranes  occupaient 
seulement  le  palais  osseux  et  la  base  de  la  luette  ;  en  raison  de 
la  localisation  de  la  fausse  membrane,  l'auteur  rejeta  le  diagnos- 
tic de  diphtérie,  ce  que  conGrma  Texamen  bactériologique  après 
culture.  H  s'agissait  d'une  intoxication  phosphorée  par  les  allu- 
mettes. II  est  toujours  difficile  de  comprendre  exactement  la 
valeur  des  termes  diphléries  et  diphtéroîdes.  Le  bacille  de  Klebs 
LœfÛer  causerait  la  diphtérie  et  le  streptocoque  les  lésions  diphté- 
roîdes. Les  cas  les  plus  graves  qu'il  a  constatés  étaient  des  diplité- 
ries  associées. 

Jonathan  Wright  remarque  qu'on  n'a  fait  aucune  mention  de 
certaines  apparences  du  pharynx  telles  que  l'herpès  et  le  pem- 
phigus,  qui  peuvent  simuler  un  exsudât  diphtérique.  II  pense,  en 
outre,  contrairement  à  ce  qui  a  été  dit,  que  la  constatation  du 
bacille  diphtérique  dans  les  cryptes  ne  suffit  pas  à  faire  le  dia- 
gnostic de  diphtérie,  puisqu'il  est  prouvé  que  le  bacille  peut 
demeurer  longtemps  dans  le  pharynx  après  une  atteinte  de 
diphtérie. 

CopFiN  est  heureux  de  voir  que  Lock  ne  fait  pas  uniquement 
son  diagnostic  sur  la  bactériologie,  mais  fait  une  large  part  à  la 
chnique. 

Emile  Maybr  ne  croit  pas>  contrairement  à  Park,  que  générale- 
ment, l'angine  de  Vincent  se  greffe  sur  une  maladie  préexistante  • 
il  signale  les  fausses  membranes  apparaissant  après  l'application 
de  certaines  drogues,  notamment  l'extrait  de  capsules  surrénales. 
Il  regrette  aussi  la  manière  de  faire  qui  consiste,  après  un  cas  de 
diphtérie,  à  chercher  à  quelques  jours  d'intervalles  le  bacille 
diphtérique,  et  à  ne  libérer  le  malade  qu'après  la  disparition  du 
bacille. 
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Robert  G.  Mylbs  demande  à  Koplik  s'il  a  vu  un  cas  de  diphté- 
rie lacunaire  se  terminer  par  la  mort.  Il  n'a  jamais  vu  la  diphté- 
rie compliquer  Tablation  des  amygdales. 

Koplik  répond  qu'il  n'a  jamais  vu  une  diphtérie  lacunaire  se 
terminer  par  la  mort,  mais  qu'elle  peut  occasionner  une  diphté- 
rie grave. 

VYm.  h.  Park  déclare  qu'il  connaît  peu  personnellement  la  ma- 
ladie de  Vincent.  En  disant  qu'il  fallait  un  terrain  convenable  pour 
le  développement  de  l'afTection^il  avoulu  faire  allusion  à  ces  faits 
souvent  constatés  dans  lesquels  les  dents  cariées  ou  une  affection 
syphilitique  ont  existé  avant  l'augine  de  Vincent.  Enûn,  il  rap- 
pelle que  les  cultures  indiquent  seulement  si  le  bacille  diphtérique 
existe  ou  non,  mais  ne  sauraient  en  aucune  façon  donner  une  in- 
dication pronostique,  que  seul  peut  révéler  l'examen  du  malade. 


Séance  du  25  février  4903. 


Robert  G.  Mylrs.  —  Trépanation  et  carettage  da  sinus  sphé- 
noidal  ;  hémorragie  secondaire  profuse  nécessitant  la  ligature 
de  la  carotide  externe.  —  Il  s'agit  d'un  malade  qui,  neuf  jours 
après  un  curettage  du  sinus  sphénoïdal  droit,  présenta  une  hé- 
morragie profuse  qui  se  reproduisit  deux  ou  trois  jours  plus  tard  ; 
en  trois  minutes,  le  malade  perdit  environ  une  pinte  et  demie  de 
sang.  Sous  la  cocaïne  on  Ht  la  ligature  de  la  carotide  externe  ; 
mais  comme  on  craignait  l'existence  de  lésions  de  la  carotide 
interne,  on  mit  un  catgut  sur  la  carotide  primitive  pendant 
vingt-quatre  heures.  Actuellement,  l'état  du  patient  s'améliore. 

Edgar  H.  Farr.  —  Sarcome  du  nez.  —  Il  s'agit  d'une  femme 
atteinte  de  sarcome  du  nez.  D'après  Harris,  le  pronostic  de  ces 
tumeurs  ne  serait  pas  trop  défavorable,  si  l'opérateur  avait  chance 
d'enlever  toute  la  tumeur.  11  connaît  un  homme  opéré  depuis 
dix  ans  dans  ces  conditions  et  guéri  ;  dans  un  autre  cas,  la  sur- 
vie fut  de  trois  ans. 

W.  N.  Hubbard.  —  Fistule  sons-mazillaire.  -^  Il  s'agit  d'une 
fistule  sous-maxillaire  probablement  consécutive  à  de  la  lithiase 
salivaire. 
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Thomas  G.  Haruis.  —  Un  cas  de  paralysie  bulbaire  asthéniqae. 
—  Dans  ce  cas,  caractérisé  par  de  la  difficulté  de  la  déglutition, 
de  la  fatigue  vocale,  de  la  paresse  du  voile  du  palais,  de  la  diffi- 
culté de  prononciation  des  labiales,  chute  des  deux  paupières  et 
strabisme  externe  gauche,  il  n'y  eut  pas  de  symptômes  médul- 
laires, pas  d'atrophie  des  lèvres,  du  voile,  ni  des  autres  muscles 
du  corps  ;  pas  de  tremblements  fibrillaires,  pas  de  perte  de  poids 
ni  de  force. 


Arnold  Knapp.  —  Empyème  du  sinus  frontal  et  de  Tethmoide 
avec  exophtalmie.  Opération.  Mort  de  méningite.  —  Ethmoïde  et 
sinus  frontal  furent  ouverts  par  l'orbite.  Le  soir  du  second  jour, 
des  symptômes  de  méningite  apparurent  et  le  malade  mourut  le 
quatrième  jour.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  perforation  de  la  dure- 
mère,  au  niveau  de  la  partie  gauche  de  la  lame  criblée  et  comblée 
de  granulations  issues  des  cellules  ethmoîdales  postérieures.  Mé- 
ningite purulente.  Il  s'agirait  d'une  méningite  latente  à  laquelle 
l'opération  aurait  donné  un  coup  de  fouet. 

CoAKLV  a  remarque  que  les  sinusites  frontales  présentant  des 
complications  cérébrales  sont  celles  qui  s'accompagnent  d*une 
forte  proéminence  de  la  paroi  inférieure. 

J.  A.  RoDiNE  ([New  -York).  —  Anesthésie  locale  dans  la  chirurgie 
des  voies  aériennes  supérieures.  —  Dans  toute  application  de 
cocaïne,  il  ne  faut  jamais  oublier  de  ménager  Tèmotion  du  ma- 
lade ;  faire  tout  pour  lui  donner  confiance  et  ne  jamais  commen- 
cer une  intervention  avant  l'insensibilisation  complète.  On  devra 
toujours  employer  des  solutions  stériles  ;  isotoniques  avec  les 
humeurs  des  tissus  pour  éviter  les  douleurs  (anesthésie  doulou- 
reuse), fraîfîhement  préparées,  les  solutions  anciennes  cessent 
d'être  stériles  et  isotoniques  ;  enfin  on  les  emploiera  chaudes, 
parce  qu'elles  sont  plus  actives.  Le  meilleur  moyen  d'obtenir  des 
solutions  stériles  est  de  les  faire  extemporanément  avec  de  l'eau 
stérilisée  salée.  — On  peut  employer  la  cocaïne,  d'une  façon  géné- 
rale, en  injection  intradermique,  en  injection  directement  dans 
les  nerfs,  ou  en  b.idigeonnage.  La  dernière  méthode  est,  malheu- 
reusement, souvent  seule  utilisable  en  rhino-laryngologie.  Cepen- 
dant Haislead  utilise  les  gaines  du  nerf  dentaire  inférieur  pour 
aneslhésier  la  moitié  de  la  langue,  du  plancher,  de  la  bouche,  dcs 
ppncives.  C'est  immédiatement  avant  son  entrée  dans  le  canal 
denljiire   inférieur,  que    le    nerf  dentaire  est  recherché,  Tépine 
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servant  de  poinl  de  repaire.  Des  solutions  très  faibles  et  en  très 
minimes  quantités  [sont  nécessaires,  puisque  une  solution  au 
1/20000  fait  déjà  une  impression  sur  un  nerf  sensilif  (Schleich). 
Les  accidents  deviennent  de  plus  en  plus  rares  depuis  qu^on  em- 
ploie des  solutions  moins  concentrées. 

D'ailleurs,  certains  symptômes,  communément  attribués  à  la 
cocaïne  (étourdissements,  faiblesse,  sueurs  froides)  sont  en  réalité 
des  phénomènes  psychiques.  Le  meilleur  antidote  dans  Tintoxica- 
lion  cocaînique  est  la  morphine,  qu*on  peut  donner  prévenlive- 
raent  si  Ton  prévoyait  l'usage  de  fortes  doses  de  cocaïne.  La 
cocaïne,  inversement,  est  Tantidote  de  la  morphine.  Parmi  les 
opérations  qu'on  peut  faire  à  la  cocaïne,  Tauteur  cite  :  Texcision 
du  cancer  des  lèvres,  de  la  moitié  de  la  langue,  la  ligature  de  la 
carotide  externe,  la  laryngotomie,  l'extirpation  partielle  du 
larynx.  Elle  a  sur  Tanesthésie  générale  l'avantage  de  conserver 
les  réflexes,  point  important  pour  les  interventions  sur  les  voies 
aériennes  supérieures  (corps  étrangers,  croup,  etc.). 

Thomas  L.  Bknnet.  —  Remarqaes  sur  lanesthésie  générale  dans 
les  opérations  sur  les  voies  aériennes  supérieures.  —  Trois  anes- 
thésiques  sont  principalement  employés  dans  ces  conditions.  Le 
proloxyde  d'azote  (nitrone  ozide),  Féther  et  le  chloroforme.  Le 
premier  ne  peut  être  utilise  que  pour  des  opérations  ne  devant 
durer  qu'une  demi-miniile  et  même  moins  chez  les  enfants  ;  il 
est  complètement  contre-indiqué  s'il  y  a  un  obstacle  mécanique  à 
la  respiration  produisant  la  dyspnée  et  un  peu  d'asphyxie.  Il  est 
presque  sans  danger  (un  cas  de  mort  pour  plusieurs  centaines  de 
mille  administrations). 

L'éther  est  très  peu  dangereux  (i  mort  pour  15000  adminis- 
trations), mais  conlre-indiqué  dans  les  cas  d'obstruction  respi- 
ratoire marquée,  la  néphrite,  la  bronchite  aiguë.  Son  grand  avan- 
tage dans  les  opérations  sur  les  voies  aériennes  supérieures  est  de 
pouvoir  ôter  le  masque  pendant  une  longue  période,  quand 
l'anesthésie  a  été  d'abord  poussée  à  fond.  L'auteur  opère  les  adé- 
noïdes à  l'élher. 

Le  chloroforme  tient  aussi  une  place  importante  pour  ce  genre 
d'anesthésies.  La  mortalité  est  de  i  pour  2  500  en  général,  mais 
serait  plus  considérable  pour  les  opérations  sur  les  voies  aériennes 
supérieures.  Il  n'a  pas  les  inconvénients  de  l'éther  dans  les  affec- 
tions pulmonaires  déjà  signalées. 

Les  inconvénients  de  l'anesthésie  générale  (à  l'éther  ou  au 
chloroforme),  sont  de  deux  ordres  principaux  :  la  gêne  mutuelle 
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de  Topéraleur  et  du  chloroformisateur  et  la  cha(e  du  sang  dans 
]es  voies  aériennes. 

Le  mieux  serait,  ou  bien  d'interrompre  par  période  Tanesthé- 
sio,  ou  bien  de  faire  une  anesthésîe  continue  en  faisant  inhaler 
Tanesthésique  au  moyen  de  deux  tubes  introduits  par  les  fosses 
nasales  dans  le  pharynx  jusqu'au-dessus  du  larynx.  En  faisant  un 
léger  tamponnement  du  cavum  autour  de  ces  tubes  (qui  n*ont  été 
introduits  qu'après  anesthésie)  et  du  fond  de  la  bouche,  on  évite 
sûrement  la  chute  du  sang  dans  le  larynx. 

Discussion 

lUsKiNs  opère  toutes  S3s  adénoïdes  sous  le  chloroforme. 

J.  W.  Glbitsmann  opère  les  végétations  adénoïdes  au  bromure 
d'éthyle.  Il  ne  fait  pas  de  solution  extemporanée  de  cocaïne, 
mais  emploie  comme  dissolvant  Teau  boriquée  saturée. 

Rryson  Delà  van.  —  Les  statistiques  de  chloroformisations  ne 
sont  pas  pour  inspirer  confiance  en  sa  sécurité. 

Francis  Guinlau  se  méfie  de  la  cocaïne  pour  ces  opérations  ; 
parfois  une  grande  quantité  se  trouve  absorbée  avec  des  résultats 
désastreux. 

Mylbs  est  très  partisan  de  Tanesthésie  locale. 

Il  a  opéré  à  la  cocaïne  des  sinusites  maxillaires,  ethmoïdales 
et  sphénoïdales.  11  pense  qu'on  pourrait  opérer  de  la  même  ma- 
nière les  amygdales,  en  instillant  dans  les  cryptes  une  forte  solu- 
tion de  cocaïne.  Il  opère  aussi  les  adénoïdes  avec  anesthésie 
cocaïnique. 

G.  G.  GoAKi.EY  remplace  de  plus  en  plus  par  le  chloroforme 
l'éther  qui  demande  trop  de  temps.  Il  n'est  pas  complètement 
satisfait  de  la  cocaïne  dans  les  trépanations  sinusiennes  et  ethmoï- 
dales ;  la  perforation  osseuse  est  douloureuse. 

Buchannau  a  une  telle  frayeur  du  chloroforme  qu'il  ne  l'em- 
ploie que  mélangé  à  l'oxygène. 

Thomas  Harris  préfère  l'eucaîne  à  la  cocaïne. 

Nelly  Simpson,  en  présence  des  dangers  que  présentent  les  anes- 
thésiques,  croit  préférable  d'opérer  les  adénoïdes  et  de  faire  l'abla- 
tion des  amygdales  sans  anesthésie  chez  les  jeunes  enfants. 
L'adrénaline  est  un  puissant  adjuvant  de  la  cocaïne  et  combattrait 
ses  efl'ets  dépresseurs. 

Félix  CoHN  n'a  jamais  eu  d'accidents  avec  le  chloroforme. 

GLEiTsyA:^N  a  eu  tellement  d'hémorrhagies  après  l'adrénaline 
qu'il  ne  remploie  plus  que  peu  à  l'heure  actuelle.  Cependant,  en 
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iDJeclant  profondément  adrénaline  et  cocaïne  dans  une  amygdale 
d*adulte,  il  a  pu  en  faire  i^abiation  sans  effusion  de  sang  et  sans 
douleur. 

W.  K,  Simpson  ne  croit  pas  que  Tadrénaline  augmente  la  ten- 
dance aux  hémorragies  nasales. 

Bennbt.  —  D*après  les  statistiques,  le  chloroforme  est  le  plus 
dangereux  de  tous  les  anesthésiques.  Cela  tient  sans  doute  surtout 
à  ta  position  verticale  et  à  la  gêne  de  la  respiration.  11  n'est  pas 
partisan  de  Tinjection  de  morphine  préventive  au  début  de  la  chio- 
roformisation  :  elle  peut  empêcher  l'expulsion  du  sang  tombé  dans 
les  voies  aériennes  et  favoriser  la  pneumonie,  de  plus,  le  chloro- 
forme double  la  force  de  la  morphine.  Il  n'est  pas  non  plus  par- 
tisan du  mélange  de  chloroforme  et  d'oxygène,  lequel  masque  un 
bon  signe  de  danger  :  la  couleur  noire  du  sang. 

BoDiNK.  —  La  solution  de  cocaïne  dans  Teau  boriquée  saturée, 
est  impropre  aux  injections  hypodermiques.  Les  accidents  mortels 
du  chloroforme  surviennent  souvent  au  début  de  la  chloroformi- 
sation.  Selon  lui,  ils  seraient  dus  presque  toujours  à  Teffroi  du 
malade. 


»        _t 
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Séance  du  24  janvier  4903, 

Président  :  Schmiegçlow. 

É 

Secrétaire  :  Môllbr. 


GoTTLiEB  KiAER.  ~  ProthèBO  artificielle  dana  les  cas  de  fissore 
congénitale  du  palais.  —  K.  recommande  surtout  les  prothèses  de 
Suersonet  de  Schilsoky.  II  ne  faut  pas  employer  les  prothèses  chez 
les  enfants  au-dessous  de  10  ans.  Il  faut  enseigner  avec  soin  aux 
enfants  à  parler.  K.  présente  une  malade  qui  porte  une  mau- 
vaise prothèse,  construite  par  un  dentiste. 

GoTTLiEB  KiAKB.  —  Infiltration  gommeuse  du  cornet  inférieur  et 
da  voile  du  palais.  —  Chez  un  homme  de  48  ans,  la  tète  du 
cornet  inférieur  était  transformée  en  tumeur  de  couleur  rouge 
foncé,  obstruant  toute  la  narine.  Le  voile  du  palais  avait  l'aspect 
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d'une  petite  bille.  Le  malade  a  été  soumis  à  un  li*ai(emeal  anti- 
syphilitique mixte  malgré  la  négation  d'avoir  eu  la  syphilis.  Gué- 
rison  en  peu  de  temps. 

GoTTLiKB  KiAER  présente  une  malade  chez  laquelle  Wilhelm 
Meyer  a  pratiqué  la  cure  radicale  pour  mastoïdite  en  1890. 

BuHL  présente  une  malade  atteinte  de  kyste  de  Tépiglolte. 

E.  ScHMiEGELow.  —  Los  rapports  entre  la  dureté  de  Toreille  et 
la  surdi-mutité.  —  11  n'existe  pas  une  limite  minima  de  pouvoir  au- 
ditif garantissant  contre  la  possibilité  de  devenir  sourd-muet.  L'in- 
telligence de  l'enfant,  les  soins  de  son  entourage  ont  plus  d'impor- 
tance. Bezold  a  indiqué  une  distance  de  50  centimètres  pour  la  voix 
haute  comme  minimum  chez  les  enfants  atteints  de  diacousie  ac- 
quise et  de  25  centimètres  chez  les  enfants  ayant  une  mauvaise 
oreille  de  naissance.  Mais  on  voit  que  des  enfants  entendant  encore 
moins  bien  apprennent  à  parler.  S.  a  vu  un  garçon  quia  été  con- 
sidéré comme  sourd-muet  presqu'à  l'âge  de  6  ans  et  qui  parle  cor- 
rectement maintenant.  11  entend  la  voix  haute  à  gauche  jusqu'à 
23  centimètres  et  à  droite  jusqu'à  13  centimètres.  A  l'examen 
avec  le  diapason  on  trouve  que  son  pouvoir  auditif  est  au-dessous 
de  celui  qu'on  trouve  chez  beaucoup  de  sourd-muets  de  l'instilul 
de  Nyborg. 


Séance  du  25  février  4903. 

Président  :  Schmiegelow. 

Secrétaire:  Môller. 

NoERRVGARD.  —  Guérison  sans  opération  d'une  supparation  fé- 
tide de  Toreille  datant  de  30  ans.  —  Le  malade  portait  beaucoup 
de  granulations  et  de  particules  d'os  nécrotique.  Par  des  lavages, 
des  cautérisations,  l'ablation  de  granulations,  la  suppuration  s'est 
tarie  au  bout  des  six  mois  de  soins.  Maintenant  la  cavité  est  sèche 
depuis  15  jours  et  complètement  épidermisée.  Le  pouvoir  auditif 
s'est  amélioré  en  même  temps. 

Schmiegelow  présente  des  préparations  microscopiques  d'un 
fibrome  kystique  partant  de  la  corde  vocale. 

Schmiegelow.   —  Qaelques  observations  rares  concernant  las 
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sinus  du  nez.  -  •  a)  Un  jeune  homme  est   atleinl  d'une  sinusite 
maxillaire  gauche  compliquée  d'exophtalmus. 

S.  ouvre  le  sinus  et  un  abcès  sous-périoslal  de  la  paroi  interne  de 
Torbite.  Plus  tard,  S.  ouvre  le  sinus  frontal  et  les  cellules  elhmoï- 
dales  antérieures.  Mais  Texophtalmus  persiste  toujours,  même  il 
s'y  ajoute  de  la  diplopie*  La  guérison  est  obtenue  seulement  après 
la  suppression  de  l'os  ethmoïdal  totalement  nécrosé. 

b)  Un  garçon  de  10  ans  fait  une  sinusite  frontale  avec  abcès 
BOUS  périoste  et  avecezophtalmus.  L'ouverture  du  sinus  el  de  l'abcès 
est  suivie  de  guérison  complète. 

c)  Une  jeune  fille  de  18  ans  se  plaint  de  douleurs  dans  l'œil 
droit,  tuméfaction  de  la  paupière  supérieure,  exophtalmus.  Lu 
pression  sur  les  sinus  frontal  et  maxillaire  est  douloureuse.  Tous 
ies  symptômes  ont  disparu  à  la  suite  de  lavages  nasaux  et  de 
l'application  de  compresses  chaudes.  Parfois  un  exophtalmus  pa^- 
raissant  subitement  est  le  seul  indice  d'une  sinusite. 

BiCHL  mentionne  également  la  guérison  de  plusieurs  cas  de  si- 
nusite par  le  traitement  conservateur,  dans  un  cas  seulement  il  a 
dû  enlever  la  tète  du  cornet  moyen. 

Wald.  Klbin  rappelle  le  cas  d'un  malade  atteint  d'irido-cyclite, 
récidivante  et  d'exophthalmus;  l'occuliste  supposait  une  affection 
nasale,  mais  on  n'a  pu  déceler  l'existence  du  pus.  Peut-être  la 
cause  était  une  affection  méconnue  du  sinus  sphénoidal  ou  des 
cellules  ethmoïdales  postérieures. 

ScHMiEGELow  a  remarqué  qu'il  penl  y  avoir  une  sinusite  sup- 
purée  prononcée  sans  qu'il  y  ait  écoulement  purulent  par  le  nez. 
Il  a  opéré  deux  cas  pareils.  L'un  des  cas  datait  de  vingt  ans,  le 
malade  a  eu  des  souffrances  intolérables  qui  toujours  ont  été  mé- 
connues par  les  médecins.  On  peut  trouver  dans  ces  cas  la  sup- 
puration établie  dans  plusieurs  sinus.  Naturellement  l'ouverture 
d'un  seul  sinus  reste  inefficace  alors. 

NoERREGAARD.  —  Il  Serait  désirable  d'examiner  la  conjonctivite 
phlycténulaire  au  point  de  vue  rbinologique  également;  dans  tous 
les  cas  de  conjonctivite  phlycténulaire  que  l'auteur  a  eu  occasion 
de  soigner,  il  y  eut  une  affection  nasale. 

JOrgrn  Môller  a  observé  un  cas  où  une  ethnioïdite  avec  forma- 
mation  de  polypes  s'est  surtout  manifestée  par  des  phénomènes 
oculaires:  douleurs  dans  l'angle  interne  de  l'œil,  épiphora.  Un 
évidement  radical  a  guéri  la  malade. 
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Séance  du  23  mars  4903, 

Président  :  Schmiegelow. 

Secrétaire  :  Môller. 


GoTTLiEB  KiAER.  —  Tomeiir  du  larynx  chex  un  homme  de  67  ans. 
—  Une  tumeur  largement  implantée  sur  la  fausse  corde  vocale,  de 
la  grandeur  de  la  moitié  d'une  noix,  a  eu  de  la  ressemblance  avec 
une  agglomération  de  kystes.  La  moitié  correspondante  du  laryux 
était  presque  immobile.  Une  partie  excisée  a  été  examinée  par  le 
D**  Glaudius  qui  a  reconnu  Teiistence  d'un  sarcome  vasculaire  à 
cellules  rondes. 

GoTTLiEB  KiAER.  —  EmpyèmB  de  l'antre  d'Highmore.  —  Â  la 
rhinoscopie  antérieure  on  ne  voit  pas  de  pus,  le  pus  sort  seu- 
lement quand  le  malade  penche  la  tête  eu  avant  ;  alors  le  pus 
se  montre  dans  le  méat  inférieur  ;  très  probablement,  il  sort  d*un 
oslium  accessoire. 

Haus  Ghistiansen.  —  Lapas  des  muqueuses  respiratoires  et 
traitement  &  l'institut  Finsen.  —  A  la  consultation  de  l'institut 
on  soignait  tous  les  jours  120-150  de  ces  malades.  Probable- 
ment dans  beaucoup  de  cas  l'affection  de  la  muqueuse  est  pri- 
maire, mais  les  malades  se  présentent  seulement  quand  la 
peau  aussi  est  atteinte  et  dans  ces  cas  l'affection  de  la  muqueuse 
a  bien  l'aspect  d'être  la  première  en  date.  Â  la  maison,  les  ma- 
lades se  tamponnent  avec  de  l'eau  sublimée  à  1  ^/^.  Pour  fa- 
ciliter la  respiration  nasale,  les  malades  sont  obligés  d'introduire 
au  milieu  de  ces  tampons  de  petites  tubes.  On  emploie  à  l'ins- 
titut des  tubes-spirales  en  aluminium.  A  la  clinique  on  fait  le 
traitement  photolhérapique  sur  les  muqueuses  également,  seule- 
ment les  intervalles  entre  les  séances  sont  plus  longs  que  pour  le 
traitement  de  la  peau.  Sur  les  parties  inaccessibles  à  la  lumière  on 
fait  ou  des  cautérisations  ou  des  badigeonnages  à  l'iode  (iode  1^ 
iodure  de  pot.  2,  eau  2),  après  anesthésie  préalable. 

Pour  le  traitement  du  lupiis  du  larynx  on  s'abstient  d'un  trai- 
tement local.  On  a  essayé  le  sprai  au  chlorure  d'éthyle,  mais  la 
réaction  consécutive,  œdème  et  destruction,  est  trop  vive. 
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•  ScDMiEGELOw  CFoit  que  le  lupus  de  la  muqueuse  du  nez  prend 
souvent  naissance  par  le  grattage  avec  Tongle.  Il  a  souvent  traité 
des  cas  de  lupus  par  la  galvanocaustie.  Le  traitement  doit  être 
continué  très  longtemps.  S.  conseille  de  traiter  le  lupus  du  larynx 
également  au  galvano-cautère. 

Rbyn  a  vu  deux  cas  de  lupus  qui  probablement  doivent  leur 
origine  au  grattage  avec  Fongle. 

Christiansen  croit  que  le  traitement  endolaryngé  habituel  est 
insuffisant;  peut-ôlre  on  obtiendra  davantage  par  un  traitement 
plus  radical. 

JôRGBN  MôLLsa.  —  Emploi  de  radrénaline  en  rhinologie  (sera 
publié). 

Klein  a  obtenu  Tarrêt  d'une  épistaxis  inquiétante  par  l'emploi 
d'un  tampon  de  coton  trempé  dans  adrénaline  1 :  5000. 

J.  MOller  présente  un  instrument  fabriqué  par  le  D'  HofT  pour 
l'extraction  des  corps  étranger  du  nez. 

K.  iNoBRRBGAARD  présente  un  corps  étranger  «  carabus  »  trouvé 
dans  un  bouchon  de  cérumen. 
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L'empyème  vrai  du  sinas  maxillaire  ;  diagnostic  différentiel  avec 
la  sinusite  maxillaire  chronique  par  la  mesure  de  la  capacité 
du  sinus  (signe  de  Mahu)  et  par  la  diaphanoscopie,  par  E.  Gué- 
RiN  (Thèse de  Paris,  1903.) 

Comme  l'a  montré  M.  Lermoyez,  le  mot  u  empyème  du  sinus 
maxillaire  »  ne  doit  être  employé  que  pour  désigner  cette 
forme  particulière  de  suppuration  chronique  du  sinus  maxillaire^ 
sans  lésion  des  parois  de  Tantre,  celui-ci  servant  seulement  de 
réservoir  à  du  pus  qui  provient  d'une  source  voisine.  Cette  forme, 
de  conception  toute  nouvelle^  doit  être  opposée  à  celle  jusqu'ici 
décrite  depuis  les  recherches  de  Zuckerkandl,  qui  est  caracté- 
risée par  la  dégénérescence  fongueuse  de  la  muqueuse,  dans  la- 
quelle le  pus  est  fourni,  comme  dans  un  abcès,  par  les  parois 
du  sinus  elles-mêmes,  et  qui  doit  être  désignée  sous  le  nom  de 
«  sinusite  maxillaire  chronique  ». 

Des  observations  déjà  nombreuses  ont  montré  que,  dans  l'em- 
pyème,  la  muqueuse  sinusale,  en  contact  incessant  avec  un  pus 
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"  trienips  indemne,  bien  que  contenant  sans  cesse  de  l'urine  pu- 

lgi,le.  Dajis  les  sinusites  aigués    au  eonli-aîre,  ta  siatinaliou  du 

pus  corrode  très  vite  une  muqueuse,  qui,  parce  qu'elle  est  allérée 

dès  le  premier  jour,  nu  lui  oppose  pas  de  i-ésistance. 

Pour  la  formation  d'un  empyëme,  deux  conditions  sont  néces- 
saires :  1°  une  cavité  susceptible  de  servir  de  réservoir,  c'est-à~ 
(lire  iucHpalile  de  se  vider  naturellement;  le  sinus  maxillaire,  par 
ses  dispositions  anatomiques.  remplît  parfaiteniunt  cette  première 
condition  ;  2°  dans  le  voisinage  de  cette  cavité  une  source  pro- 
ductrice de  pus.  Le  sinus  maxillaire  est  en  rapport  par  son  plan- 
cher avec  les  racines  des  dents  supérieures:  ces  rapports  sont 
surtout  intimes  au  niveau  des  molaires  et  en  particulier  de  ta 
première  molaire.  Aussi  les  collections  purulentes  nées  dans  les 
cavités  alvéolaires  de  ces  dents  peuvent  faire  effraetion  dans  le 
siiius  maxillaire  avec  la  plus  (grande  facilité.  M.  Lermoyez  a  mon- 
tré comment  se  produit  cette  eHiaction  dans  les  dents  cariées 
ouvertes,  les  dents  cariées  obturées  et  les  dents  mortes  fer- 
mées. 

L'empyème  maxillaire  est  donc  odontogÈne  dans  la  plus  grande 
majorité  des  cas  :  mais  l'antre  est  aussi  on  rapport  direct  par  son 
ostium  avec  le  sinus  frontal  et  les  cellules  ethnioidales  qui  s'ou- 
vrent dans  la  goullière  unciformo.  Le  voisinage  immédiat  de  ces 
divers  oritlces  explique  la  contamination  fréquente  d'une  cavité 
par  l'antre,  et  les  elbmoTditea  et  les  sinusites  frontales  secondaires 
aux  sinusites  maxillaires  d'origine  dentaire  sont  depuis  longtemps 
connues.  Réciproquement,  les  sécrétions  qui  s'écoulent  des  cavi- 
tés supérieures  auront  une  tendance  naturelle  à  descendre  di- 
rectement dans  la  cavité  inférieure  :  les  observations  d'empyëme 
vrai  maxillaire  ayant  celte  origine  sont  déjà  fréquentes. 

On  retrouve  dans  la  syniptomalolopie  de  i'empyème  tous  les 
signes  classiques  de  la  suppuration  chronique  du  sinus  maxillaire  : 
les  symptômes  subjectifs,  écoulement  nasal  purulent,  cacosmie 
subjective,   obslrucliou  nasale;  les   troubles  généraux,  troubles 
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respiratoires,  digestifs  et  nerveux  ;  les  signes  physiques,  hyper- 
trophie myxomateuse  des  cornets,  polypes  muqueux  et  pus  dans 
le  méat  moyeu,  bourrelet  de  Kauffmano,  lésions  dentaires,  signe 
de  Frasnkel,  épreuves  diaphanoscopiques  (signes  de  Heryng,  de 
Davidsohn^  de  Garel),  enfin,  issue  directe  du  pus  par  un  lavage 
explorateur  de  l'antre.  L'ensemble  de  ces  signes  permet  au  rhi- 
nologiste  d'éliminer  les  autres  affections  des  fosses  nasales  et  du 
sinus  maxillaire,  ainsi  que  les  suppurations  des  cellules  ethmoï- 
dales,  du  sinus  frontal  et  du  sinus  sphénoldal  ;  l'évolution  de  la 
maladie  suffit  pour  écarter  l'hypothèse  de  sinusite  aiguë. 

Hais  le  diagnostic  de  suppuration  chronique  du  sinus  maxillaire 
ne  suffit  pas  :  il  faut  encore  différencier  l'empyème  de  la  sinusite 
chronique.  C'est  là  le  point  le  plus  important,  car  les  consé* 
quences  qui  en  découlent  pour  le  pronostic  et  les  indications  thé- 
rapeutiques sont  considérables  :  rempyème,  entretenu  par  une 
lésion  de  voisinage,  le  plus  souvent  facilement  curable,  disparait 
en  effet  complètement  dès  que  la  source  purulente  est  tarie  ;  la 
guérison  de  la  sinusite  chronique,  au  contraire,  nécessite  une  opé- 
ration radicale. 

Or,  nous  ne  connaissions  aucun  moyen  de  faire  ce  diagnostic 
différentiel  jusqu'à  la  communication  de  M.  Mahu  à  la  Société  de 
laryngologie  de  Paris  (novembre  1902).  Jusque-là  il  fallait  at- 
tendre le  résultat  du  traitement  médical  ;  si  les  lavages  tarissaient 
la  suppuration,  on  disait  :  empyème  ;  si  la  suppuration  résistait 
&  une  série  prolongée  de  lavages,  on  disait  :  sinusite  chronique^ 
et  on  recourait  à  la  cure  radicale.  L'auteur,  en  reprenant  les  pre- 
mières recherches  et  par  des  observations  cliniques  nouvelles,  a 
cherché  à  se  rendre  compte  de  la  valeur  du  signe  nouveau  ;  ses 
conclusions,  confirmant  celles  de  M.  Mahu,  sont  que  ce  signe  per- 
mettra désormais  au  médecin  de  poser  dès  le  début  un  diagnos- 
tic positif  et  d'éviter  les  incertitudes  et  les  ennuis  d'une  thérapeu- 
tique empirique. 

Le  signe  de  Mahu  edt  basé  sur  la  mesure  de  la  capacité  du 
sinus  maxillaire.  Nous  savons  que,  dans  la  sinusite  chronique,  la 
muqueuse  transformée  en  un  amas  de  fongosités  remplit  presque 
complètement  le  sinus  ;  au  contraire,  dans  l'empyème,  la  mu- 
queuse reste  saine  et  la  cavité  du  sinus  conserve  une  capacité 
égale  à  l'état  normal.  Cavité  normale  d'un  côté,  cavité  rétrécie, 
presque  virtuelle  de  l'autre  :  telle  est  la  différence  anatomique 
fondamentale  que  le  jaugeage  de  l'antre  permettra  de  constater 
cliniquement.  Le  procédé  employé  pour  effectuer  ce  jaugeage  est 
simple  :  au  cours  d'un  lavage  du  sinus  par  le  méat  inférieur» 
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TaDtre  est  rempli  de  liquide,  qui  est  ensuite  aspiré  et  mesuré  à 
Taide  d'une  seringue  de  Roux. 

Les  jaugeages I  faits  d'après  ce  procédé,  sur  des  sinus  sains  de 
cadavres  ont  donné  une  capacité  moyenne  de  i*"^*,?;  sur  les 
malades  observés,  cette  capacité  moyenne  a  été  de  4  centimètres 
cubes  en  cas  d'empyème  et  de  0*"^',6  en  cas  de  sinusite  chro- 
nique. Ces  résultats  confirment  en  tous  points  les  vues  théori- 
ques :  il  est  donc  certain  que  dans  tous  les  cas  l'aspiration  du  li- 
quide injecté  dans  le  sinus  permettra  d'en  apprécier  la  capacité 
et  par  suite  de  se  rendre  compte  de  la  forme  de  suppuration  de 
l'antre  d'Highmore.  Dans  la  sinusite  chronique,  la  quantité  aspirée 
sera  très  faible,  insignifiante,  variant  à  peine  entre  quelques 
diiièmes  de  centimètre  cube  et  un  centimètre  cube  ;  dans  i*em- 
pyème,  elle  dépassera  constamment  2  centimètres  cubes  et  at- 
teindra souvent  4,5  centimètres  cubes  el  davantage. 

L'auteur  passe  en  revue  les  objections  qui  peuvent  être  portées 
sur  la  valeur  de  ce  signe  et  les  causes  d'erreur  dues  au  mode  opé- 
ratoire :  il  insiste  surtout  sur  la  nécessité  de  ne  poser  le  diagnostic 
de  sinusite  chronique  qu'après  trois  ou  quatre  jaugeages  néga- 
tifs afin  d'éviter  toute  erreur,  et  sur  l'utilité  de  faire  précéder 
l'aspiration  d'un  lavage  abondant  du  sinus  :  en  chassant  ainsi 
complètement  les  sécrétions  muco-purulentes  on  évitera  l'obs-- 
truction  de  la  canule  aspiratrice  et  par  suite  une  erreur  de  jau- 
geage. 

Les  résultats  que  donnent  la  diaphanoscopie  pratiquée  compa- 
rativement avant  et  après  le  lavage  de  la  cavité  anlrale  sont  sus- 
ceptibles de  donner  des  indications  utiles  au  diagnostic  de  Tem- 
pyème  du  sinus  maxillaire.  La  constatation,  aussitôt  après  le 
lavage  et  l'expulsion  du  pus,  de  la  luminosité  de  la  pupille  et  de 
l'éclairage  de  la  joue  permet  de  s'arrêter  au  diagnostic  d'em- 
pyème  vrai  :  ne  faut-il  pas  en  effet  que  la  muqueuse  soit  com- 
plètement saine  pour  ne  pas  intercepter  les  rayons  lumineux  ? 
Mais  lorsque  les  résultats  de  la  diaphanoscopie  ne  sont  pas  mo- 
difiés par  l'évacuation  du  pus  il  n*y  aura  jamais  lieu  de  conclure 
à  la  présence  d'une  sinusite  chronique,  puisque  ce  fait  peut  être 
dû  à  diverses  causes  (inégalité  de  développement  des  parois  os- 
seuses, congestion  simple  de  la  muqueuse,  hémon*hagie  inlra- 
sinusale),  indépendantes  de  la  présence  de  fongosités  sur  les  pa- 
rois de  l'antre  d'Highmore. 

L'empyème  du  sinus  maxillaire  est  toujours  d'un  pronostic  fa- 
vorable, car,  dès  que  la  cause  de  la  suppuration  est  supprimée,  il 
suffit  de  quelques  lavages  pour  amener  la  guérison  complète^  Le 
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trailement  comprend  deux  indications  :  1^  suppression  de  la  cause 
(ablation  des  dents  malades,  des  séquestres  alvéolaires,  drainage 
inlra-nasal  suffisant  des  suppurations  fronto-elhmoïdales)  ;  2*^  éva- 
cuation du  sinus  maxillaire,  au  moyen  de  lavages  faits  par  le 
méat  inférieur  avec  le  trocart  de  Lichtwitz  :  on  se  servira  de  préfé- 
rence de  la  solution  salée  physiologique. 

Nous  avons  tenus  à  analyser  longuement  cette  thèse  à  cause  de 
la  nouveauté  et  de  l'intérêt  de  la  question,  et  aussi  de  la  manière 
dont  elle  a  été  traitée.  La  plupart  des  observations  sont  person- 
nelles à  Tauleur,  et  de  toutes  manières  il  a  fait  œuvre  personnelle. 
Ajoutons  que  la  bibliographie,  h  la  fois  complète  et  très  précise, 
porte  sur  les  travaux  parus  sur  les  affections  du  sinus  maxillaire 
depuis  1891.  h.  boukgeois. 


Les  maladies  des  voies  respiratoires  sapérienres  [die  Krankhei' 
den  der  oheren  Luftwige),  par  le  Prof.  Moritz  Schmidt,  3*  édi- 
tion. Berlin,  1903.  Julius  Springer,  éditeur. 

Il  n'est  pas  possible  de  donner  une  analyse  même  succincte  du 
livre  du  Prof,  de  Frankfort.  Ce  serait  passer  en  revue  toute  la 
pathologie  du  larynx  et  des  premières  voies  respiratoires.  La 
troisième  édition  (1903)  forme  en  réalité  un  ouvrage  entièrement 
nouveau.  Des  chapitres  entiers  sont  refondus,  adaptés  aux  nou- 
velles conceptions.  C*est  en  somme  une  véritable  mise  au  point 
de  la  pathologie  des  voies  aériennes  supérieures.  Signalons  les 
chapitres  sur  la  diphthérie,  la  tuberculose,  les  manifestations  la- 
ryngées des  fièvres  éruptives,  de  la  dolhienlérie,  de  Térysipèle,  etc. 
Une  grande  place  a  été  réservée  à  la  description  des  névropathies 
du  larynx.  C'est  un  Hvre  essentiellement  clinique,  •  tiré  de  la 
pratique  pour  servir  à  la  pratique  t,  dans  lequel  l'auteur  a  con- 
densé et  résumé  des  notions  qui  représentent  le  fruit  d'une  ex- 
périence considérable.  e.  lombard. 

Etade  sur  le  nerf  récurrent  laryngé  :  son  anatomie  et  sa  phy- 
siologie normales  et  pathologiques,  par  J.  BROECKAeRT.  Bruxelles, 
Van  der  Aa,  1093,  1  vol.  in-8  de  165  p. 

Ce  livre  est  la  réunion  des  divers  articles  publiés  par  l'auteur 
dans  la  Revue  oto-laryngologique  belge  et  qui  ont  été  analysés  dans 
les  Annales.  Je  tiens  cependant  à  le  signaler  encore  :  car  il  mérite 
une  place  à  part  dans  notre  littérature  :  toutes  les  opinions  diver- 
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gentes  antérieurement  émises  y  ont  été  l'objet  d'une  critique  rai- 
sonnée  :  et,  en  même  temps  que  Fauteur,  à  la  fois  par  Tanatomie 
pathologique  et  la  physiologie  expérimentale,  y  détruit  des  er- 
reurs presque  classiques,  il  nous  fortifie  au  contraire^dans  certaines 
de  nos  convictions  et  pose  ou  confirme  avec  certitude  des  lois  fon. 
damentales  de  l'innervation  laryngée.  Ce  sujet  n'est  du  reste  pas 
nouveau  pour  Broeckaert  qui  y  a  consacré  des  années  d'études, 
avec  le  talent  que  Ton  sait.  v.  lebmoybz. 

Ck)ntribution  à  Tétude  anatomo-cliniqae  des  tttmears  de  Tethmoide 
et  en  particulier  de  leors  complications  ocoloorbitaires,  par 
J.  Desourteaux  {Thèse  de  Bordeaux,  1903). 

Après  avoir  rappelé  Tanatomie  de  la  région  cthmoTdale,  l'au- 
teur établit  que  le  meilleur  moyen  d'atteindre  Tethmoîde  est  de 
l'aborder  par  la  voie  naso-jugale. 

Dans  leur  évolution,  les  tumeurs  de  l'ethmoïde  comprennent: 
lo  une  période  latente  (envahissement  de  la  cavité  des  cellules); 
2^  une  période  de  distension  sinusienne;  3<*  une  période  d'inva- 
sion des  cavités  voisines  ;  4»  une  période  de  généralisation. 

Le  diagnostic  devra  être  précoce.  Dès  la  deuxième  période  se 
manifestent  les  symptômes  oculo-orbitaires  (exophlalmie,  trouble 
de  sensibilité  des  nerf  de  (l'orbite,  névrite  optique,  larmoiement), 
les  troubles  du  côté  des  fosses  nasales  (obstruction,  épistaxis,  etc.) 

Si  la  tumeur  est  petite  et  bien  localisée,  on  pourra  en  tenter 
l'ablation  par  la  voie  endo-nasale  ;  mais  si  elle  est  mal  limitée 
et  volumineuse,  la  voie  naso-jugale  s'impose.  Le  procédé  de 
Moure  (résection  de  l'apophyse  montante  et  de  l'os  propre)  est 
celui  qui  réunit  les  conditions  les  meilleures. 

CLAOU^. 
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I.  —  OREILLES 

AffectioDS  de  raconstique  causées  par  Tabos  d'alcool  et  de  nico- 
tine, par  Ferd.  Alt  {Monaitschrifl  fur  Ohrenheilkunde,  1903, 
n*  4). 

On  connaît  Taclion  de  la  quinine  et  du  salicylate  sur  Tacous- 
lique,  qui,  passagère  la  plupart  du  temps,  peut  occasionner  des 
(roubles  irréparables.  On  cite  parmi  les  agents  nocifs  sur  Tacous- 
tique,  partout  Falcool  et  la  nicotine,  mais  on  ne  trouve  nulle  part 
une  publication  détaillée.  Alt  a  publié,  en  1897,  un  cas  de  névrite 
alcoolique  de  Tacouslique.  Depuis,  il  a  observé  plusieurs  cas  de 
névrite  tabagique  de  Tacoustique  dont  il  publie  les  trois  suivants. 

Des.  I.  —  Un  professeur  de  musique  se  plaint  de  dureté 
d'oreilles  depuis  trois  ans,  depuis  trois  mois  Télat  empire.  Depuis 
une  quinzaine  il  a  des  vertiges  suivis  de  vomissements.  Le  malade 
est  grand  fumeur,  a  eu  une  névrite  optique  qui  a  guéri  en  trois 
mois.  L*examen  de  l'oreille  donne  les  résultats  suivants  :  les  deux 
tympans  légèrement  rétractés,  mats.  Weber  incertain.  Rinne  po- 
sitif à  droite,  perception  crânienne  très  amoindrie  ;  à  gaucbe,  les 
différents  diapasons  ne  sont  pas  entendus,  et  pas  très  longtemps 
par  voie  crânienne.  Voix  cbuchotée  à  droite,  1/2  mètre,  &  gaucbe, 
au  contact  de  l'oreille.  Voix  haute,  à  droite,  4  mètres  ;  à  gaucbe, 
2  mètres.  Un  traitement  local  reste  sans  action,  Alt  conseille  au 
malade  de  s'abstenir  complètement  du  tabac  et  d'alcool.  A  l'inté- 
rieur, on  ordonne  2  grammes  d'iodure  de  potassium.  Les  symp- 
tômes de  Ménière  n'ont  plus  apparu,  au  bout  de  vingt-quatre 
jours  le  malade  entendait  des  deux  côtés  à  8  mètres.  Le  malade  a 
été  guéri  en  cinq  semaines. 

Obs.  il  —  Un  ingénieur  de  28  ans  se  plaint  depuis  quelque 
temps  de  bourdonnements  et  de  dureté  d'oreille.  Le  malade  est 
obligé  de  regarder  sur  les  lèvres  de  son  interlocuteur  pour  com- 
prendre. A  l'examen,  on  trouve  les  deux  tympans  normaux,  Weber 
incertain,  Rinne  positif.  Voix  cbuchotée,  à  gauche,  1-2  mètres;  à 
droite,  1/2  à  3/4  mètre.  Pas  d'autres  raisons  à  trouver  pour  ces 
troubles  qu'un  abus  immodéré  de  tabac  (48  cigarettes  par  jour)* 
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AU  conseille  au  malade  de  s'abstenir  de  tabac.  En  quatre  se- 
maines l'audition  est  améliorée  et  les  bourdonnements  ont  dis- 
paru. Guérison  en  huit  semaines. 

Obs.  III.  —  Médecin  de  60  ans,  se  plaint  d'entendre  moins  bien 
depuis  quelque  temps  et  d'èlre  gêné  par  des  bourdonnements.  Les 
deux  tympans  sont  mats,  Weber  incertain,  Rinne  positif.  Voix 
chuchotée,  à  droite,  3  mètres  ;  à  gauche,  4  mètres.  Voix  haute 
normale.  A  cause  d'une  pharyngite  coexistante,  Alt  suppose  un 
Icatarrhe  chronique  de  la  caisse  et  institue  le  traitement  usuel.  Maïs 
es  bourdonnements  persistent.  Pendant  le  traitement,  le  malade 
raconte  à  AU  qu'il  est  très  grand  fumeur.  Sur  le  conseil  de  AU,  le 
malade  cesse  de  fumer  et  sa  guérison  ne  tarde  pas  à  survenir. 

Pour  faire  le  diagnostic  de  la  névrite  tabagique  de  l'acoustique, 
il  faut  s'appuyer  sur  les  commémoratifs,  sur  l'examen  otoscopique 
négatif,  sur  le  résultat  négatif  de  Pexamen  avec  les  diapasons. 
Dans  les  cas  légers,  la  perception  crânienne  est  légèrement  rac- 
courcie, la  limite  pour  les  sons  aigus  est  rapprochée.  Enfin  les 
bruits  subjectifs.  L'analogie  est  complète  avec  la  névrite  rétrobul- 
baire  qu'on  diagnostique  d'après  les  commémoratifs,  d'après  le 
scolome  central,  la  diminution  de  l'acuité  visuelle  et  le  résultat 
négatif  de  l'examen  ophthalmoscopique.  Gomme  dans  les  cas 
graves  on  peut  voir  une  atrophie  de  la  papille,  il  est  permis  de 
supposer  que  parfois  les  lésions  de  l'acoustique  peuvent  devenir 
irrémédiables,  mais,  généralement,  il  sufflt  de  s'abstenir  totale- 
ment de  tabac  et  d'alcool  pour  voir  les  troubles  disparaître  entre 
six  et  huit  semaines.  lautmann. 

Contribution  à  l'étnde  de  rempyème  dn  sac  endolymphatiqne,  par 
W.  ScHULTZB  [Archiv,  fur  Ohrenheilkunde,  Bd.  57,  hft.  i-2,  dé- 
cembre 1902). 

Schultze  rapporte  l'histoire  d'un  homme  de  44  ans  qui  avait  été 
opéré  à  la  clinique  de  Schwartze  (évidement  total)  et  chez  lequel 
on  avait  constaté  une  carie  étendue  au-dessous  du  facial.  Deux 
mois  et  demi  plus  tard^  il  revenait  avec  des  vomissements,  de  la 
céphalée  et  du  vertige  et  fmalement  succombait  avec  tous  les  si- 
gnes d'une  complication  cérébrale.  A  l'autopsie,  méningite  éten- 
due avec  abcès  cérébelleux  du  côté  correspondant  à  la  lésion 
otique. 

L'examen  du  rocher  montre  que  la  fenêtre  ovale  a  disparu  et 
est  remplie  de  végétations,  le  limaçon  paraît  sain  macroscopique- 
menl  ;  il  y  a  un  point  osseux  d'apparence  cariée  au  niveau  du  ca- 
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nal  se  mi- circulaire  horizontal  et  le  vertical  contient  du  pus.  A  la 
pallie  postérieure  de  la  pyramide  du  rocher  enlre  la  fosse  signioî- 
dierine  et  le  conduit  auditif  interne,  la  dure-mère  est  épaissie  et, 
correspondant  à  l'ouverture  de  Taqueduc  du  vestibule,  on  trouve 
un  petit  sac  plein  de  pus,  du  volume  d'une  cerise,  de  couleur 
Jaune,  ayant  l'aspect  d'un  tubercule  de  la  dure-mère.  L'examen 
ultérieur  de  la  paroi  recouverte  d'un  épithélium  plat  confirma 
qu'il  s'agissait  bien  du  sac  endolymphatique  transformé  en  poche 
purulente. 

L'auteur  discute  longuement  les  rapports  de  cet  empyème  avec 
les  lésions  du  labyrinthe,  avec  les  abcès  sous-duremériens  et  avec 
l'abcès  cérébelleux.  Il  s'attache  à  démontrer  que  les  symptômes 
indiqués  par  Jansen  et  adoptes  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
plus  récemment  de  la  question  n'ont  rien  de  caractéristique  et  ne 
peuvent  servir  utilement  pour  le  dia^înostic  :  ils  indiquent  seule- 
ment les  complications  de  l'empyème  du  sac  endolymphatique. 

M.    LANNOIS. 

Supparations  labyrinthiqaes,  par  R.  Pansk  (^Archiv.  fur  Ohrenheil- 
kunde,  Bd.  56,  hft.  3-4,  sept.  1902). 

Cinq  cas  de  suppurations  du  labyrinthe  consécutives  à  des  otites 
moyennes  purulentes.  La  propagation  s'est  faite  par  l'intermé- 
diaire des  fenêtres.  Dans  deux  cas  de  méningite,  l'auteur  admet 
que  la  propagation  s'est  fuite  par  les  aqueducs  et  le  nerf  acous- 
tique. Tous  les  rochers  ont  été  coupés  et  dessinés  par  l'auteur 
(14  ligures).  m.  lannois. 

Centre  réflexe  du  tenseur  du  tympan,  par  V.  Hammkrschlag  {Ar- 
chiv.  fur  OhrenheiUwnde,  Bd.  56,  hft.  3-4,  sept.  1902). 

Hammerscblaga  déjà  publié,  depuis  1899,  plusieurs  travaux  sur 
cette  question.  Ses  précédentes  recherches  lui  avaient  permis  d'éta- 
blir que  le  réflexe  du  tenseur  tympanique  était  un  réflexe  de  na- 
ture purement  acoustique  qui  ne  pouvait  être  mis  en  action  que 
par  des  excitations  sonores.  Il  avait  démontré,  en  outre,  que  ce 
réflexe  était  indépendant  du  cerveau,  que  sa  voie  centripète  était 
le  nerf  de  la  huitième  paire  et  sa  voie  centrifuge  le  trijumeau. 

Dans  le  présent  mémoire,  il  rapporte  huit  expériences  faites  sur 
déjeunes  chats  et  ayant  pour  but  de  déterminer  le  centre  de  ce 
rétlexe.  Des  sections  faites  a  diverses  hauteurs  de  la  moelle  allon- 
4?ée  (avec  ou  sans  respiration  artilicielle)  lui  ont  montré  que  la  li- 
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mile  supérieure  du  centre  réflexe  confiDait  k  la  partie  postérieure 
des  tubercules  quadrijumeaux  postérieurs.  La  liraile  inférieure  se- 
rait à  r union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  postérieur  de  la  moelle 
allongée,  en  la  supposant  partagée  en  trois  parties  égales  du  tu- 
bercule postérieur  au  calamus  scriptorius. 

Une  planche.  m.  lain>ois. 


IL  —  NEZ 

De  l'emploi  en  rhinologie  dn  penghavar  comme  hémostatique 
local,  par  M.  Raoult  (Société  de  médecine  de  Nancy,  Rev,  méd, 
de  l'Est,  i»' avril  1903). 

L'auteur  a  employé  le  penghawar  dans  deux  conditions  :  après 
une  petite  intervention  nasale  pour  arrêter  l'hémorrhagie,  ou  bieu 
pour  prévenir  Thémorrhagie  secondaire  consécutive  à  Tusage  de 
Tadrénaline.  Il  Ta  employé  soit  en  application  directe  de  la 
substance,  soit  en  l'enveloppant  d'abord  d'ouate  (procédé  de 
Barillé  et  Noltémus).  Dans  ce  dernier  cas,  les  résultats  ont  été 
moins  favorables.  —  Le  principal  avantage  de  ce  produit,  lorsqu'on 
l'utilise  pour  les  tamponnements,  est  de  ne  pas  provoquer  de 
de  déchirure  au  moment  où  on  enlève  les  tampons.  —  il  agirait 
par  l'élasticité  de  ses  fibres  qui  conservent  leur  forme,  favorisent 
la  formation  d'un  caillot  solide  et  exercent  une  pression  con- 
tinue sur  les  vaisseaux.  h.  caboche. 

Oblitération  complète  des  deux  narines  chez  un  enfant  de 
22  mois,  par  Raoult  (Soc.  de  méd.  de  Nancy,  liée,  méd,  de 
l'Est,  !"■  avril  1903). 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  22  mois,  présentant  une  oblitération 
complète  des  deux  narines  par  soudure  des  parois  interne  et  ex- 
terne, sans  trou  de  cicatrice,  l'adhérence  est  dépressible.  Sous 
chloroforme,  on  enfonce  un  gai vanocau  1ère  dans  la  membrane 
jusqu'à  une  profondeur  de  4  centimètres,  sans  pouvoir  trou- 
ver de  cavité  libre.  Une  mèche  est  introduite  dans  le  couloir  formé 
par  le  galvano  pour  dilater.  S'appuyant  sur  l'apparition  de  la  gène 
respiratoire,  deux  mois  seulement  après  la  naissance  et  sur 
divers  autres  stigmates,  Tauteur  pense  que  cette  oblitération  est 
d'origine  syphilitique.  11  pense  qu'un  certain  nombre  de  ces  cas 
d'oblitération  dite  congénitale,  est  en  réalité  d'origine  syphili- 
tique. 11.  CABOCHE. 
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Frontoethmoidite  fongueuse  avec  exorbitisme  et  diplopie,  par 
Jacques  (Soc.  de  méd.  de  Nancy,  Rev,  méd,  de  tEst,  1*'  avril 
1903). 

Au  niveau  de  Tangle  supéro-iulerne  de  Torbile  existait  une  fis* 
iule  venant  sur  le  plancher  dénudé  du  sinus  frontal.  Pensant  à 
une  tumeur  sarcomateuse,  Fauteur  intervient  suivant  la  technique 
de  Moure.  Gurettage  du  sinus  frontal  bourré  de  fongosités  par  son 
plancher,  abrasion  totale  de  Tethmoîde.  Drainage  par  le  nez  et 
subure  immédiate.  Guérison  au  bout  de  trois  mois.      h.  caboche. 


OUVRAGES  ENVOYES  AUX  ANNALES 


Ricerche  sperimentali  sulla  radioterapia  neir  ozeua,  par  Adolpo  Ca- 
BAssA.  CommuDlcatioQ  faite  à  la  royale  Académie  de  médecine  de  Turin  le 
19  juin  1V)03.  Turin,  Ualoue  tipografico-editrice,  28,  Corso  Raffaello, 
1903. 

Zur  differential  diagnose  von  dermatosen  und  Lues  bel  den  Schleim- 
bauter  krankungen  der  Mundhdle  und  oberen  Luftwege  mit  besonderer 
BerOcksichtigUDg  der  Haut  krankeiten  aïs  Teilerscheinungen,  par 
G.  TBAcrMAim.  Wiesbadeo,  Bergmann,  éditeur,  1903. 

Hygiène  thérapeutique  des  maladies  des  fosses  nasales,  par  Lubbt- 
Bakboh  et  Sabrbmoiii.  Paris,  Masson  et  Oie,  1903. 


Vin  DB  Chassaihg  f Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

BaoMUEB  Di  POTASSIUM  GRANULÉ  OB  Falièbbs.  Approbation  de  l'Académie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d*une  cuillère  mesuraut  50  centigrammes. 

Pbo9puatii«b  FAuàftBs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  radmiuistration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  &  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouDBB  LAXATivB  DB  Vicuv  (Poudrc  dc  sétté  composée).  Une  cuillen'e  à 
café  délayée  dans  un  |)eu  d'e&u  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 
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CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  VAnesth^sie.  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  jaunes  scellés  le  met  h  Tabri  de  toute  altération. 

Dép6t  :  PHÂRKACIE  BORNET,  Rue  de  Bourgrogne,  PARIS 


Le  Gérant  :  Masson  et  C»*. 
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CAiNCER  DU  LARYNX  CHEZ  UNE  JEUNE  FILLE  DE  ] 

18  ANS  (») 

Par  J.  GAREL,  médecin  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

Les  cas  de  cancer  du  larynx  chez  les  jeunes  sujets  sont  assez 
rares  pour  faire  l'objet  d'une  mention  spéciale,  aussi  ai-je  tenu 
à  en  rapporter  un  cas  remarquable. 

L.  J.,  âgée  de  18  ans,  domestique  à  Lyon,  entre  dans  mon  ser- 
vice à  THûtel-Dieu^  le  14  mars  1901.  A  son  entrée,  elle  déclare 
qu'elle  est  aphone  depuis  un  an.  L'aphonie  a  persisté  sans  qu  il 
se  soit  produit  en  aucun  moment  la  plus  légère  amélioration.  Elle 
tousse  un  peu  et  dit  avoir  craché  quelques  filets  de  sang.  Cela 
attire  l'attention  du  côté  des  poumons  et  l'on  croit  trouver  le 
sommet  droit  légèrement  douteux.  À  l'examen  du  larynx,  la  corde 
vocale  gauche  est  masquée  par  un  bourrelet  rouge  que  je  prends 
pour  une  véritable  éversion  ventriculaire. 

J'interroge  la  malade  avec  le  plus  grand  soin,  et  j'apprends 
qu'elle  souffre  d'une  raucilé  progressive  depuis  le  mois  de  juillet 
1900.  La  raucité  s'est  transformée  en  aphonie  vers  la  fin  de  la 
même  année,  mais  pendant  toute  cette  période,  la  malade  ni  ne 
toussait,  ni  ne  maigrissait. 

Le  14  mars,  à  son  entrée  à  l'Hôlel-Dieu,  ayant  constaté,  comme 
je  le  disais,  une  masse  hypertrophiée  sur  toute  la  longueur  de  la 
corde  vocale  gauche,  j'enlève  une  parcelle  de  ce  tissu.  Je  le  fais 
soumettre  à  l'examen  microscopique  pour  me  fixer  tant  au  point 
de  vue  du  diagnostic  qu'à  celui  du  traitement, 

La  voix  ne  fut  pas  du  tout  améliorée  par  celte  intervention  fort 
incomplète  d'ailleurs. 

• 

(1)  Gommunication  h  la  Soc.  franc.  d*oto.  et  de  lar.,  oct   1903. 
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Je  ne  tardai  pas  à  voir  qu*il  ne  s'agissait  pas  d'une  éversion 
venlriculaire  ordinaire.  Bientôt  tout  le  côté  gauche  du  larynx  se 
tuméfia  beaucoup  ;  bande  venlriculaire  et  corde  vocale  augmen- 
tèrent l'une  et  l'autre  de  volume. 

Peu  après,  je  reçus  la  réponse  de  M.  Paviol  qui  déclarait  que 
Ton  se  trouvait  histologiquement  en  présence  d'une  tumeur  ma- 
ligne. J'eus  beaucoup  de  peine  à  me  ranger  à  cet  avis  à  cause  de 
l'âge  peu  avancé  de  la  malade.  Je  me  demandai  si,  par  hasard, 
on  ne  s*était  pas  trompé  de  pièce  au  Laboratoire. 

L'envahissement  des  tissus  se  fit  bientôt  jour  du  côté  droit  du 
larynx,  cela  prouvait  bien  qu'il  devait  être  question  non  plus 
d'une  éversion,  mais  d'une  lésion  plus  importante.  D'ailleurs,  la 
lésion  augmentant  toujours  produisit  plus  tard  une  sténose  in- 
quiétante. 

Il  était  cependant  difficile  de  songer  à  une  lésion  tuberculeuse, 
car  on  ne  trouvait  rien  du  côté  des  poumons.  Il  est  vrai  qu'après 
l'apparition  de  la  sténose  Tauscultation  devenait  à  peu  près  im- 
possible, mais,  même  antérieurement  à  la  sténose,  rien  n'avait 
permis  d'affirmer  l'existence  de  lésions  pulmonaires.  La  malade 
est  l'aînée  de  trois  enfants.  Son  père  est  mort  à  34  ans  d'un  ra- 
mollissement cérébral,  paralysie  générale  probable.  Du  côté  de  la 
mère,  pas  plus  que  du  côté  de  la  malade  elle-même,  je  ne  trouve 
rien  qui  puisse  permettre  de  songer  à  la  syphilis.  Cependant 
Talfection  qui  avait  déterminé  la  mort  du  père  faisait  supposer 
qu'il  avait  pu  se  marier  en  puissance  de  contagion  et  que  son 
premier  enfant  (notre  malade)  avait  été  contaminée.  Ces  rensei- 
gnements m'engagèrent  à  tenter  un  traitement  spécifique  à  rio- 
dure  de  potassium  à  la  dose  de  3  grammes  par  jour  pendant  un 
mois.  Sous  rinfiuence  de  ce  traitement,  il  y  eut  un  semblant 
d'amélioration  au  point  de  vue  de  la  sténose,  mais  non  au  point 
de  vue  de  l'aspect  du  larynx.  L'état  général  ne  fut  pas  modifié 
par  le  traitement  spécifique. 

La  malade  fut  auscultée  à  plusieurs  reprises  avec  le  plus  grand 
soin,  mais  on  ne  put  jamais  découvrir  la  moindre  lésion  tubercu- 
leuse du  côté  des  poumons.  Elle  quitta  l'Hôlel-Dieu  le  i3  juin 
pour  aller  à  la  campagne.  Au  début  de  ce  séjour,  elle  allait  assez 
bien  et  reprit  un  peu  d'embonpoint.  Elle  crachait  beaucoup,  mais 
les  craciiats  étaient  formés  de  mucus  grisâtre,  conséquence  bien 
naturelle  de  la  sténose  de  plus  en  plus  étroite. 

Je  crus  que  la  malade  reviendrait  sous  peu  et  que  Ton  pourrait 
alors  discuter  l'opportunité  d'une  grande  intervention.  Malheureu- 
sement, elle  ne  rentra  dans  mon  service  que  le  42  décembre.  A  ce 


CANCER   DU   LARYNX   CHEZ   UNB  JEUNE  FILLE   DE   18   ANS      379 

moment,  elle  était  déjà  dans  un  état  très  grave.  On  ne  voyait  plus 
les  cordes  vocales  à  cause  de  Finfiltration  étendue  du  larynx,  puis 
la  ^'êne  à  la  déglutition  était  fort  accentuée  depuis  deux  raofs* 
Sous  le  sterno-mastoîdien  existait  un  petit  ganglion. 

Pendant  son  séjour  de  trois  mois  à  la  campage,  la  malade  en- 
graisse de  4  kilogrammes  et  les  poumons  restent  toujours  in- 
demnes. Il  n'y  a  pas  de  crises  de  suffocation,  malgré  une  grosse 
inûltration  du  larynx  qui  repousse  Torgane  en  masse  du  côté 
droit.  La  tuméfaction  a  envahi  tout  le  côté  gauche  de  l'épiglotle 
et  surtout  la  fossette  latérale. 

Dans  le  cours  de  décembre  et  de  janvier,  l'état  s'aggrave,  Tamai- 
grissement  se  fait  rapide  et  à  la  dysphagie  vient  s'ajouter  la  difil  • 
culte  pour  respirer.  La  glotte,  sous  la  poussée  de  Tinfiltration,  se 
rétrécit  de  plus  en  plus.  Le  1*^  et  le  2  février,  la  nuit  est  marquée 
par  des  accès  de  suffocation,  d'ailleurs  depuis  huit  jours  les  nuits 
sont  fort  pénibles  k  cause  de  la  difficulté  de  la  respiration. 

Le  3  février,  la  malade  réclame  elle-même  la  Irachéolomie.  On 
Tanesthésie  à  Téther,  mais  dès  les  premières  inspirations,  elle  de- 
vient cyanosée  et  cesse  de  respirer.  L'incision  est  rapidement  faite 
et  la  trachée  est  ouverte  un  peu  haut  au  niveau  de  la  partie  infé- 
rieure du  néoplasme.  La  canule  introduite,  on  s'empresse  de  faire 
la  respiration  artificielle  et  la  malade  revient  à  la  vie.  Les  suiles 
de  la  trachéotomie  furent  très  simples. 

Â  partir  de  cette  date,  la  patiente  décline  progressivement,  elle 
est  dans  un  état  d'anémie  et  de  maigreur  indescriptible  qui  se 
conçoit  par  l'absence  presque  complète  d'alimentation.  Le  cou  est 
tuméfié  sur  la  ligne  médiane  au  point  que  la  canule  semble  pro- 
jetée en  avant. 

Le  18  mars,  je  ne  puis  plus  retenir  la  malade  à  l'hôpital,  elle 
redoute  une  issue  fatale  et  veut  mourir  chez  elle.  A  cette  date,  le 
tar}'nx  est  toujours  très  infiltré  à  gauche.  Les  fossettes  latérale  et 
glosso-épiglottique  sont  transformées  en  tumeurs  saillantes  et  la 
base  de  la  langue  est  également  envahie  par  le  néoplasme.  L'aus- 
cultation des  poumons  est  toujours  négative. 

La  malade  est  morte  à  la  fin  du  mois  de  mars,  huit  ou  dix  jours 
après  sa  sortie  de  THÔtel-Dieu.  Il  m'a  donc  été  impossible,  à  mon 
grand  regret,  de  faire  Tautopsie,  mais  l'évolution  clinique  de  l'af- 
fection, les  signes  objectifs  relevés  dans  le  cours  de  la  maladie 
ont  été  assez  confirinatifs  pour  permettre  de  soutenir  le  diagnostic 
de  cancer  du  larynx.  La  maladie  a  duré  environ  vingt  et  un  mois. 

A  défaut  d'autopsie,  je  donne  le  résultat  de  Texamen  microsco- 
pique que  M.  Paviot  a  bien  voulu  pratiquer  sur  la  parcelle  enlevée 
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en  mars  1901,  au  moment  de  rentrée  à  l'hôpilal.  A  cette  époque, 
le  diagnostic  n*était  pas  encore  établi  et  j'avais  étiqueté  le  frag- 
ment remis  au  Laboratoire  sous  la  mention.  «  Tumeur  laryngée 
d*origine  bacillaire  (?)  »  M.  Paviot  me  répondit  : 

i<  Selon  toute  probabilité,  il  ne  s*agit  pas  de  tuberculose,  mais 
«  d'une  tumeur  à  peu  près  sûrement  d'une  grande  malignité. 

c  Sur  les  coupes  on  a  un  épithélium  à  disposition  tubulaire  ou 
<  en  boyaux  coupés  sous  diverses  incidences.  Ces  boyaux  épithé- 
«  liaux  s'intriquent  de  façons  très  diverses,  ils  ont  à  la  périphérie 
u  une  ligne  cylindrique  ou  cubique  assez  régulière,  mais  leur  plus 
«  grande  partie  est  constituée  par  des  cellules  polymorphes.  Sou- 
«  vent  ces  boyaux  se  terminent  en  tètes  renflées,  et  dans  ces  points 
«  il  s'esquisse  des  globes  épithéliaux.  Enfin  il  existe  un  grand 
((  nombre  de  noyaux  anormaux  offrant  les  formes  dites  de  karyo* 
1  kinèse  irrégulière. 

((  En  somme,  n'était  Tàge  du  porteur,  on  n'hésiterait  pas  à  dire 
((  qu'il  s'agit  d*un  véritable  épithélioma  du  type  ectodermique  à 
«  forme  tubulaire.  » 

La  suite  des  événements  a  donné  pleinement  raison  à  mon 
collègue. 


J'ai  tenu  à  publier  ce  fait  car  il  est  exceptionnel  de  voir  des 
cancers  débuter  à  Tûge  de  17  ans.  J'avoue  que,  pour  ma  part, 
sur  le  grand  nombre  de  cancers  rencontrés  dans  ma  pratique, 
c'est  le  premier  que  j'observe  à  cet  Age. 

Jurasz,  dans  son  important  article  sur  le  cancer  du  larynx 
(Ilandbuch  der  Laryngologieund  Rhinologievon  Heymann, 
WA  1)  insiste  sur  l'importance  considérable  que  joue  Tàge  dans 
l'étiologie  du  cancer  du  larynx.  C'est,  en  effet,    une  affection 
de  la  seconde  partie  de  la  vie  qui  survient  le  plus  souvent  entre 
40  et  60  ans,  et   dont  la   fréquence  est  encore  relativement 
grande  à  une  période  plus  avancée  de  la  vie.  C'est  la  conclusion 
h.  laquelle   arrive  tout  laryngologiste   au   bout  d'un  certain 
nombre  d'années.  Pour  moi,  je  reconnais  n'avoir  observé qu'ui 
nombre  très  restreint  de   cancers    du  larynx  au-dessous  di 
40  ans.  Sur  le  chiffre  fort  élevé  des  cas  que  j'ai  rencontrés  dan 
ma  pratique  privée  et  hospitalière,  je  ne  trouverais  guère  qu< 
3  ou  4  cas  entre  3o  et  40  ans.  Si  l'on  réunit  les  statistiques  d 
Sendziak  et  de  Bergeat  comprenant  535  cas,  on  ne  ti'ouve,  pou 
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la  période  comprise  entre  le  premier  âge  et  20  ans,  que  8  cas 
de  cancer,  5  carcinomes  et  3  sarcomes.  C'est  là  un  chiffre  fort 
élevé  si  je  le  compare  à  ma  propre  statistique. 

Je  veux  aussi  faire  remarquer  que  la  présence  d'un  cancer 
laryngé  sur  un  sujet  féminin  est  d'une  rareté  relative.  Les  cas 
que  j*ai  observés  chez  la  femme  sont,  je  dois  le  dire,  de  véri- 
tables exceptions,  et  le  jour  où  je  ferai  le  relevé  de  mes  obser- 
vations, il  me  sera  impossible  d'arriver  à  la  proportion  si- 
gnalée dans  les  statistiques  générales.  Sendziak  qui  a  rassem- 
blé le  plus  grand  nombre  de  cas  a  trouvé  400  cas  chez  l'homme 
et  68  chez  la  femme.  C'est  une  proportion  considérable.  Il  fau- 
drait savoir  si  tous  les  cas  qui  font  l'objet  de  cette  statistique 
ont  été  suivis  jusqu'au  bout,  et  si  le  diagnostic  a  été  confirmé 
par  des  examens  successifs  et  surtout  par  la  mise  en  observa- 
tion des  cas  pendant  leur  évolution  entière.  Combien  de  cas 
souvent  n'ont  été  vus  qu'une  ou  deux  fois  et  ont  été  ensuite 
perdus  de  vue,  qui,  s'ils  avaient  été  observés  plus  tard,  auraient 
dû  être  classés  dans  les  accidents  de  la  syphilis  tertiaire.  Des 
faits  semblables  sont  connus  de  la  plupart  des  praticiens.  Je  ne 
nie  pas  Texistence  du  cancer  du  larynx  chez  la  femme,  puisque 
l'en  apporte  ici  un  exemple,  mais  je  veux  dire  que  ces  cas  sont 
d'une  excessive  rareté. 

En  outre,  je  tiens  à  insister  sur  les  difficultés  de  diagnostic 
que  l'on  rencontre  dans  l'affirmation  nette  et  précise  d'un  can- 
cer du  larynx.  Je  sais  bien  qu'il  est  des  cas  typiques  touchant 
lesquels  aucune  erreur  n'est  possible,  mais  à  côté  de  ces  cas,  il 
en  existe  d'autres  qui  ne  sont  point  si  simples  et  en  présence 
desquels  le  diagnostic  flotte  indécis  entre  la  syphilis,  la  tuber- 
culose et  le  cancer.  Dans  le  cas  de  ma  jeune  malade,  l'examen 
d'une  parcelle  de  la  tumeur  a  donné  la  clé  du  diagnostic  dès 
le  début.  C'est  grâce  à  mon  collègue  Paviot  que  j'ai  été  tenu 
de  songer  au  cancer.  Ce  n'eût  été  que  plus  tard  que  j'aurais 
osé  porter  ce  diagnostic  en  me  basant  sur  l'évolution  de  la  lé- 
sion. Au  début,  la  lésion  simulait  une  éversion  ventriculaire 
qui  plus  tard  semblait,  en  progressant,  relever  simplement  de 
la  tuberculose.  L'histoire  des  antécédents  familiaux,  la  mort 
du  père  à  34  ans  d'une  maladie  que  Ton  pouvait  considérer 
comme  de  la  paralysie  générale,  me  firent  tenter  un  traitement 
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spécifique  qui  ne  donna  pas  de  résultat  définitif  malgré  une 
amélioration  apparente.  L'examen  histologique  a  donc  été, 
dans  ce  cas,  d'un  grand  secours  et  a  tranché  nettement  la  ques- 
tion. La  marche  clinique  a  amplement  confirmé  la  nature 
maligne  de  la  lésion. 

Ënfm,  au  point  de  vue  du  traitement,  on  pourrait  me  re- 
procher de  n'avoir  pas  tenté  dans  ce  cas  une  opération  radi- 
cale, Tablation  du  larynx.  J'ai  vivement  regretté  de  ne  pou- 
voir le  faire,  mais  dans  les  premiers  temps  j'hésitais  encore  sur 
le  diagnostic,  malgré  l'affirmation  catégorique  du  diagnostic 
histologique.  Je  pensais  qu'une  erreur  était  toujours  possible, 
puis  le  traitement  spécifique  avait  semblé  procurer  une  amé- 
lioration. Sur  ces  entrefaites,  la  malade  sortit  de  l'Hùpital 
pour  aller  passer  quelque  jours  dans  sa  famille.  EUe  ne  revint 
que  trois  mois  plus  tard,  alors  que  la  lésion  avait  fait  des  pro- 
grès considérables  et  avait  dépassé  les  limites  du  larynx.  Une 
intervention  radicale  n'était  plus  possible. 


II 


DE  LA  PONCTION  LOMBAIRE  DANS 
LES  COMPLICATIONS  ENDOCRANIENNES  DES  OTITES  (») 

Par  CHAVASSE, 

médecin  principal  de  première  classe,  professeur  an  Val-de-Grâce, 

et  MAHU, 
ancien  assistant-snppléant  d'oto-laryngologie  h  l'hôpital  Saint-Antoine. 

INTRODUCTION 

La  ponction  lombaire  a  été  inventée,  en  décembre  1890,  par 
Quincke  (103),  de  Kiel,  qui  l'employa  d*abord  dans  un  but  thé- 
rapeutique pour  abaisser  la  pression  anormale  dans  les  ventri- 
cules cérébraux  et  s'en  servit  ensuite  comme  moyen  de  dia- 
gnostic pour  reconnaître  et  mesurer  l'élévation  de  cette  pression 
dans  certains  cas  pathologiques.  Elle  passa  bientôt  dans  le  do- 
maine de  la  médecine  générale  et  Ton  ne  tarda  pas  à  recon- 
naître qu'elle  constituait  un  procédé  puissant  d'investigation 
directe  sur  le  système  nerveux  central.  On  supposa  que,  de 
même  que  le  liquide  épanché  dans  la  cavité  pleurale  reflète 
assez  exactement  l'état  de  la  séreuse  qui  le  contient,  le  liquide 
céphalo-rachidien  subit  dans  sa  constitution  des  modifications 
spéciales  produites  par  les  altérations  des  méninges  ou  peut- 
être  de  la  substance  nerveuse  elle-même.  C'est  donc  surtout 
dans  cette  direction  que  se  sont  orientées  depuis  lors  les  re- 
cherches,  car  on  s'était  bientôt  aperçu  que  la  valeur  théra- 

(1)  Rapport  présenté  à  la  Société  Française  d*otoIog;ie,  de  laryngologie 
et  de  rhinologie  (octobre  1903). 
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peutique  de  la  ponction  était  fort  limitée.  Empirique,  au  dé- 
but, la  ponction  est  devenue  actuellement  un  moyen  d'explo- 
ration des  plus  scientifiques. 

A  Tétranger,  particulièrement  en  Allemagne,  où  l'emploi  de 
la  ponction  s'est  rapidement  généralisé,  on  a  étudié  la  pres- 
sion manométrique,  les  caractères  chimiques  et  bactériologi- 
ques du  liquide  céphalo-rachidien  et  jugé  d'une  manière  ap- 
profondie sa  valeur  thérapeutique.  En  France,  Tapplication 
du  cyto-diagnostic  au  liquide  céphalo-rachidien  par  Widal, 
Ravaut  et  Sicard  (137),  a  donné  une  impulsion  nouvelle  à  ce 
moyen  de  diagnostic  et,  en  lui  apportant  une  plus  grande  pré- 
cision et  des  formules  bien  définies,  a  accru  considérablement 
sa  valeur  pratique.  On  a  joint  bientôt  aux  examens  bactério- 
logiques et  cytologiques,  la  cryoscopie  (Widal,  Sicard  et  Ra- 
vaut) le  chromo-diagnostic  (Sicard),  l'analyse  chimique  ap- 
pliquée à  certaines  méningites  (Sabrazès  et  Denigès  (109  iw), 
Wolf,  et€.),  Tétude  de  la  perméabilité  méningée,  etc. 

L'historique  de  la  question  a  été  si  souvent  traité,  au  cours 
de  ces  dernières  années,  tant  à  l'étranger  qu'en  France,  dans 
les  revues  générales,  thèses,  etc.,  qu'il  a  paru  absolument  inu- 
tile de  le  rééditer.  On  trouvera,  dans  le  cours  de  ce  rapport  ou 
à  l'index  bibliographique  qui  le  termine,  la  mention  des  prin- 
cipales sources  auxquelles  ont  été  puisés  les  éléments  qui  nous 
étaient  nécessaires  pour  la  mise  au  point  de  la  question.  Le 
livre  de  Sicard  (121)  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  et  les 
articles  de  Widal  et  Sicard  et  de  Widal  et  Ravaut  dans  le 
Traité  de  thérapeutique  de  Bouchard  (141-142)  nous  ont 
fourni  des  indications  importantes  pour  la  technique  de  la 
ponction  et  des  examens  du  liquide  et  pour  les  parties  de  notre 
sujet  connexes  avec  la  médecine  générale.  Quant  à  l'emploi  et 
à  l'importance  de  la  ponction  lombaire  dans  les  complications 
dos  otites,  c'est  dans  les  travaux  émanés  de  la  clinique  de 
Schwartze,  à  Halle,  particulièrement  dans  les  mémoires  de 
Leutert  (77)  et  de  Braunstein  (16),  dans  les  discussions  qui  ont 
eu  lieu  à  plusieurs  reprises  dans  les  congrès  et  les  sociétés  sa- 
vantes d'Autriche  et  d'Allemagne,  et  aussi  dans  les  observa- 
tions et  renseignements  qu'ont  bien  voulu  nous  transmettre 
nos  confrères  de  France  et  d'étranger,  en  particulier  MM.  Ler- 
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movez  et  Moure,  que  nous  avons  surtout  recueilli  des  données 
intéressantes  qu'il  nous  a  été  possible  de  contrôler,  en  partie, 
par  des  observations  personnelles,  au  nombre  de  vingt-sept, 
recueillies  tant  au  Val-de-Gràcc  qu'à  Tbôpital  Saint- Antoine, 
et  dont  nous  donnerons  le  résumé  à  la  fin  du  présent  rapport. 
Le  sujet  a  été  divisé  de  la  manière  suivante  : 

I.  Technique  de  la  ponction  lombaire.  Accidents  et  dangers. 

II.  Technique  de  Texanien  du  liquide  céphalo-rachidien. 
IIÎ.  Valeur  diagnostique  de  la  ponction  lombaire. 

IV.  Valeur  thérapeutique  delà  ponction  lombaire. 


CHAPITRE  PREMIER 


TECHNIQUE   DE   LA   PONCTION    LOMBAIRE.    ACCIDENTS   ET    DANGERS 


Le  liquide  céphalo-rachidien  est  contenu  dans  la  cavité  sous- 
arachnoïdienne,  espace  existant  entre  le  feuillet  interne  de 
Farachnoïde  et  la  pie-mère.  C'est  dans  la  portion  de  cetU>  ca- 
vité qui  occupe  le  canal  rachidien  et  qu'on  appelle  aussi  le  sac 
spinal  que  doit  pénétrer  l'aiguille.  Ce  sac  spinal  communique 
avec  le  sac  cérébral  ou  central  par  l'intermédiaire  des  ventri- 
cules latéraux,  du  troisième  ventricule,  de  l'aqueduc  deSylvius, 
des  trous  de  Magendie  et  de  Luschka,  et,  enfin,  des  citernes 
lymphatiques  sous-arachnoïdiennes  où  aboutit  le  sac  spinal. 
Cannieu  etGentes  (25)  ont  montré  que  les  trous  de  Magendie 
et  de  Luschka  ne  sont  pas  constants  bien  que  manquant  excep- 
tionnellement. 

Il  arrive  que  dans  certaines  afiections  des  méninges  ou  de 
l'encéphale  (tumeurs, exsudats,  inflammations,  hydropisie  ven- 
triculaire)  les  voies  de  communication  entre  la  cavité  centrale 
et  la  cavité  spinale  sont  interrompues  ;  alors  les  ventricules, 
spécialement  dans  l'hydrocéphalie  chronique,  se  distendent 
progressivement  et  peuvent  contenir  jusqu'à  deux  et  même 
trois  litres  de  liquide.  Les  conséquences  qu'entraîne  cette  in- 
terruption des  voies   de   communication   sous  le  rapport  du 
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diagnostic  et  de  Taction  thérapeutique  seront  examinées  ulté- 
rieurement. 

Le  cône  terminal  de  la  moelle,  et,  avec  lui,  la  pie-mère  s'ar- 
rêtent à  la  première  ou  à  la  deuxième  vertèbre  lombaire  chez 
Tadulte,  à  la  troisième  lombaire  chez  l'enfant  (Quincke).  La 
dure-mère  et  Tarachnoïde,  l'espace  sous-arachnoïdien,  le  sac 
spinal,  en  un  mot,  se  prolongent  jusqu'à  la  deuxième  vertèbre 
sacrée  ;  mais  il  est  quelques  exceptions,  où  leur  terminaison 
est  un  peu  plus  élevée,  d'où  risques  de  ponction  blanche. 

C'est  sur  ces  données  an  atomiques  que  repose  le  choix  du 
point  de  pénétration  de  l'aiguille  dans  le  sac  spinal.  L'essentiel 
est  d'éviter  la  blessure  de  la  moelle  qui  s'arrête  donc  au  grand 
maximum  à  la  troisième  lombaire  ;  au-dessous  de  cette  limite, 
il  n'existe  plus  que  le  filum  terminale  et  la  queue  de  cheval  que 
l'aiguille  refoule  facilement  ou  dont  la  piqûre  par  un  instru- 
ment aussi  effilé  n'a  pas  de  sérieuses  ni  durables  conséquences. 
Comme  le  font  remarquer  Sicard  et  Widal,  il  existe  là,  entre 
la  terminaison  de  la  moelle  et  le  cul-de-sac  inférieur  formé  par 
les  membranes  arachnoïdo-durales  accolées,  un  large  confluent 
mesurant  20  à  25  centimètres  de  hauteur  et  2  centimètres  de 
largeur  dans  lequel  la  ponction  doit  pénétrer. 

La  ponction  lombaire,  que  Schwartze  voudrait  voir  dénom- 
mer «  ponction  spinale»,  a  une  technique  aujourd'hui  par- 
faitement réglée  dans  tous  ses  temps.  On  voit,  d'après  ce  qui 
précède,  qu'on  peut  parvenir  dans  le  sac,  sans  danger  de  ren- 
contrer la  moelle  épinière,  en  pénétrant  à  travers  l'un  des  es- 
paces situés  entre  la  troisième  vertèbre  lombaire  et  la  pre- 
mière vertèbre  sacrée,  c'est-à-dire  en  utilisant  les  troisième, 
quatrième  ou  cinquième  espaces  lombaires,  ce  dernier  appelé 
aussi  espace  lombo-sacré. 

La  pratique  la  plus  répandue,  et  à  laquelle  nous  nous  rat- 
tachons, est  de  ponctionner,  chez  l'adulte,  entre  la  quatrième 
et  la  cinquième  vertèbres  lombaires,  c'est-à-dire  dans  le  qua- 
trième espace  interlamellaire  qui  est  le  plus  aisément  repé- 
rable  ;  chez  l'enfant,  dans  le  troisième  espace  ou  même  dans  le 
deuxième  espace  (Quincke).  Chipault(3i)  a  conseillé,  en  raison 
de  sa  largeur,  l'espace  lombo-sacré  situé  entre  la  cinquième 
vertèbre  lombaire  et  la  première  vertèbre  sacrée,  mais,  chez 
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l'enfant,  il  choisît  le  troisième  espace  interlamellaire,  entre  la 
troisième  et  la  quatrième  vertèbre  sacrée.  Dans  certains  cas 
difficiles,  et  en  particulier  chez  les  vieillards  à  cartilages  ossi- 
fiés, il  faudra  ponctionner,  suivant  le  conseil  de  Sicard,  celui 
des  espaces  le  plus  dépressible,  le  mieux  à  la  main.  Si  la  ponc- 
tion échoue,  ou  si  elle  reste  blanche  dans  le  quatrième  espace, 
on  la  répétera  dans  le  troisième  espace. 

L'instrumentation,  fort  simple,  consiste  en  une  aiguille  creuse 
à  court  biseau,  en  platine  iridié,  mais  suffisamment  résistante 
pour  pouvoir  traverser,  sans  se  tordre  ou  se  briser,  l'épaisseur 
notable  de  tissus,  surtout  chez  l'adulte  ou  l'obèse,  qui  sépare 
la  peau  du  sac  spinal.  Cette  aiguille  aura  environ  un  diamètre 
extérieur  de  i  millimètre  et  demi,  un  diamètre  intérieur  de 
8/10  de  millimètre  à  i  millimètre  pour  donner  une  issue  facile 
au  liquide,  et  une  longueur  de  10  centimètres  pour  l'adulte  ; 
une  longueur  de  4  à  5  centimètres  est  suffisante  chez  l'enfant. 
Cette  aiguille  doit  présenter  à  son  talon  un  ajutage  qui  per- 
mette, le  cas  échéant,  d'y  adapter  un  tube  en  caoutchouc  court 
et  léger  destiné,  grâce  à  une  compression  facile  à  réaliser,  à 
régler  la  vitesse  d'écoulement  du  liquide.  A  la  rigueur,  ont 
pourrait  utiliser  un  fin  trocart  de  l'appareil  de  Dieulafoy  ou 
une  des  fines  aiguilles  de  l'aspirateur  de  Potain.  Au  lieu  d'ai- 
guilles, Quincke  utilise  un  trocart  sur  lequel  peut  se  fixer  un 
manomètre  en  U,  à  eau,  pour  mesurer  la  pression  du  liquide  à 
laquelle  il  attache  une  importance  un  peu  exagérée. 

U  est  nécessaire  de  disposer,  en  outre,  d'un  fin  mandrin  en 
fil  d'argent  ou  de  platine,  pour  désobstruer  éventuellement  l'ai- 
guille. 

L'asepsie  de  l'instrumentation  sera  des  plus  rigoureuses  et 
s'obtiendra,  après  le  nettoyage  mécanique  habituel,  par  l'ébul- 
lition  pendant  un  quart  d'heure  dans  une  solution  de  carbonate 
de  soude  à  1  Oy^Q  ^^  P^''  ^®  passage  à  l'étuve  sèche.  La  région  à 
ponctionner  sera  soigneusement  désinfectée  suivant  les  règles 
usuelles  et  plus  particulièrement  en  la  frictionnant  un  peu  vi- 
goureusement avec  un  tampon  d'ouate  hydrophile  imbibé 
d'éther  au  sublimé  à  1/200. 

I^s  mains  de  l'opérateur  seront  également  aseptisées. 

Chez  les  malades  pusillanimes,  on  anesthésiera  le  point  où 
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va  pénétrer  l'aiguille  soit  avec  une  petite  injection  sous-cutanée 
de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  1  O/q,  aseptisé,  soit  avec  un  jet 
de  chlorure  d*éthyle.  I-.a  traversée  des  tissus  profonds  est  pres- 
que indolore. 

La  position  à  donner  au  patient  a  varié,  suivant  les  opéra- 
teurs, surtout  dans  les  débuts  de  Tapplication  de  la  méthode. 

Les  uns  placent  le  malade  dans  la  position  assise  prés  du 
bord  du  lit,  le  dos  fortement  fléchi,  la  tète  soutenue  entre  les 
mains,  les  coudes  étant  appuyés  sur  les  cuisses.  Cette  position 
est  évidemment  plus  commode  pour  Topérateur  ;  mais  elle  ne 
peut  pas  toujours  être  prise  par  un  sujet  très  fatigué  ou  agité, 
et,  surtout,  elle  offre  le  sérieux  inconvénient,  par  suite  de  l'aug- 
mentation, ainsi  réalisée,  de  la  pression  intra-spinale,  de  favo- 
riser une  issue  trop  brusque  du  liquide  et  de  donner  plus  fré- 
quemment lieu  aux  accidents  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

D'autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreux  actuellement,  placent 
le  sujet  dans  la  position  latérale  ou  un  peu  latéro-ventrale, 
couché  en  chien  de  fusil,  sur  le  côté  droit  ou  gauche,  la  tête 
légèrement  soulevée  par  des  coussins,  les  cuisses  fléchies  sur 
le  bassin,  le  dos  arrondi  le  plus  possible  et  approché  du  bord 
du  lit.  Il  est  bon  de  faire  exercer  par  un  aide  une  certaine 
pression  sur  Tabdomen  pour  éviter  tout  mouvement  intem- 
pestif do  la  part  du  malade,  et  surtout  le  redressement  brusque 
de  la  colonne  vertébrale  pendant  la  ponction.  Chez  les  malades 
agités,  en  particulier  chez  ceux  atteints  de  méningite,  plusieurs 
aides  seront  souvent  nécessaires  pour  obtenir  une  immobilité 
suffisante,  ce  qui  est  toujours  plus  facile  dans  la  position  laté- 
rale. 

Le  point  de  ponction  dans  le  quatrième  espace  interlamellaire 
se  détermine  de  la  manière  suivante  en  se  servant  de  la  ligne 
bi  iliaque  préconisée  par  Jacoby  (55)  en  1895  :  on  relie  les  points 
les  plus  élevés  des  deux  crêtes  iliaques  par  une  ligne  transver- 
sale qui  coupe  la  quatrième  vertèbre  lombaire  en  son  milieu  ; 
l'index  gauche  recherche  alors,  immédiatement  sous  la  ligne, 
Tapophyse  épineuse  de  cette  vertèbre,  et  la  suit  de  haut  en  bas 
jusqu'à  s(m  angle  inférieur,  où  il  s'arrête,  marquant  ainsi  la 
position.  Ceci  fait,  on  saisit  Taiguille  creuse  contenant,  si  l'on 
veut,  un  petit  fil  métallique  en  guise  de  mandrin,  entre  le  pouce 
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et  l'index  de  la  maîn  droite,  comme  une  plume  à  écrire,  et  on 
renfonce  doucement,  immédiatement  au-dessous  de  cette  apo- 
physe épineuse  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire,  non  point 
sur  la  ligne  médiane,  mais  à  un  demi-centimètre  en  dehors  de 
cette  h'gne  et  on  la  dirige,  chez  Tadulte,  un  peu  obliquement 
en  avant  et  en  haut,  chezrenfant  tout  à  fait  horizontalement, 
pour  aller  perforer  le  sac  durai  autant  que  possible  sur  la  ligne 
médiane  ;  on  évite  ainsi  le  ligament  interépineux,  très  puissant 
chez  Tadulte.  On  opère  sans  violence,  sans  précipitation,  s*ai- 
dant  parfois  des  deux  mains  pour  faire  cheminer  lentement,  ré- 
gulièrement, Taiguille,  qui  traverse  facilement  la  peau,  le  fas- 
cia  superficialis,  Taponévrose  sacro-lombaire,  la  partie  interne 
de  la  masse  musculaire  lombo-sacrée,  et  n'éprouve  une  cer- 
taine résistance  qu'à  la  traversée  des  ligaments  jaunes  qui 
donnent  une  sensation  analogue  à  la  résistance  offerte  par  une 
lame  de  caoutchouc.  Le  sac  arachnoïdien,  dans  lequel  doit  pé- 
nétrer l'aiguille,  est  atteint  chez  l'adulte  à  8  ou  10  millimètres 
plus  loin.  La  profondeur  à  laquelle  s'enfonce  l'aiguille  varie, 
suivant  l'épaisseur  des  tissus,  de  4  à  iOcenti mètres  chez  Tadulti», 
de  2  à  5  centimètres  chez  l'enfant. 

L'issue  du  liquide  indique  la  réussite  de  l'opération.  En  gé- 
néral, surtout  lorsque  le  sujet  est  dans  la  position  latérale,  le 
liquide  s'écoule  goutte  à  goutte,  sauf  s'il  se  trouve  sous  une 
pression  élevée.  La  vitesse  d'écoulement  donne,  ainsi  qu'on  le 
verra  plus  loin,  des  indications  précieuses  sur  la  tension  du 
liquide.  On  doit  le  laisser  s'écouler  librement,  mais  on  modé- 
rera l'écoulement  s'il  parait  trop  rapide,  s'il  se  fait  en  jet,  et 
on  ne  pratiquera  jamais  l'aspiration  s'il  semble  s'écouler  trop 
lentement. 

Le  liquide  sera  recueilli  dans  un  tube  stérilisé,  de  préférence 
dans  un  tube  de  centrifugeur  en  vue  de  faciliter  les  recherches 
ultérieures.  La  ponction  terminée,  on  retire  l'aiguille  rapide- 
ment et  on  obture  la  petite  piqûre  par  une  goutte  de  coUoclion 
antiseptique  ou  par  un  léger  attouchement  à  la  teinture 
d'iode. 

Quincke  (104-105),  dans  certains  cas  où  la  pression  abaissée 
par  la  ponction  remonte  rapidement,  a  cherché  à  obtenir  un 
écoulement  persistant  du  liquide  par  la  fissuration  {schlitzung ^ 
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lancetirang),  en  fendant  le  sac  durai  sur  le  plan  médian  avec 
une  aiguille  lanc^^olaîre  de  4  millimètres  de  largeur.  Il  résulte 
de  cette  fissure,  pendant  les  jours  suivants,  un  œdème  plus  ou 
moins  marqué  des  parties  molles  de  la  région  lombaire.  Il  n'a 
jamais  observé  de  suit(^s  fâcheuses  par  l'emploi  de  ce  procédé 
spécial.  Cette  manière  do  faire  n'a  pas  trouvé  beaucoup  d'imi- 
tateurs et,  du  reste,  ne  nous  parait  pas  avoir  d'indication  dans 
les  complications  des  otites. 

Difficultés,  accidents  et  dangehs  de  la  ponction  lombaire. 
—  Une  ponction  pratiquée  suivant  les  règles  formulées  ci-des- 
sus ne  devrait  entraîner  aucune  conséquence  fâcheuse  et  sur- 
tout ne  devrait  faire  courir  aucun  risque  à  la  vie  du  malade. 
Il  en  est  le  plus  souvent  ainsi  et  Maragliano,  par  exemple,  a  dit 
au  Congrès  de  la  Société  italienne  de  médecine,  au  mois  d'oc- 
tobre 1902,  qu'il  avait  pratiqué  près  de  2.000  ponctions  lom- 
baires sans  aucun  inconvénient.  Concetti  (34)  a  ponctionné 
136  enfants  de  i  à  5  fois,  soit  au  moins  450  ponctions,  sans 
aucun  accident.  Cependant  il  se  produit  parfois  des  incidents, 
et  même  des  accidents  fort  graves  dus  non  pas  à  une  faute 
d'antisepsie,  mais  à  l'action  mémo  de  la  ponction  et  aussi  à 
l'affection  dont  le  malade  est  atttMiit.  Aussi  cette  petite  opéra- 
tion ne  sera  pratiquée  que  pour  des  motifs  impérieux  tels 
qu'une  action  thérapeutique  pouvant  sauver  ou  aider  à  sauver 
la  vie  du  malade,  ou  la  nécessiti'î  d'affirmer  un  diagnostic  pour 
diriger  une  intervention  chirurgicale.  Personnellement  nous 
n'avons  jamais  eu  le  moindre  accident  grave  immédiat  à  dé- 
plorer ;  nous  n'avons  eu  que  quelques  accidents  tardifs  dont 
nous  parlerons  plus  loin. 

Difficultés,  — La  ponction  peut  être  blanche -pour  des  causes 
fort  diverses,  mais  le  fait  est  assez  rare.  «  Le  plus  ordinaire- 
ment »,  écrit  Sicard  (121),  c  une  ponction  bien  réglée  n'est 
jamais  blanche  ».  La  ponction  peut  rester  blanche  soit  parce 
que  l'aiguille  trop  courte  n'atteint  pas  le  sac  spinal  (un  cas, 
Hraunstein)  ou  que  celui-ci  contenant  peu  de  liquide  et  n'étant 
pas  distendu  fuit  devant  elle,  soit  parce  que  l'aiguille  va  heur- 
ter le  corps  de  la  vertèbre  ou  s'y  engager,  soit,  si  elle  pénètre 
obliquement,  parce   qu'au  lieu  d'atteindre  la  dure-mère,  elle 


PONCTION  LOMBAIRE,  COMPLICATIONS  ENDOGRANIENNES  DES  OTITES   391 

peut  aller  s'engager  dans  le  trou  conjugué  opposé  au  trou  d'en- 
trée (Mangianii)  (85),  soit  parce  que  l'aiguille,  une  fois  dans  le 
sac,  s'engage  dans  une  des  racines  de  la  queue  de  cheval  qui 
en  oblitère  alors  le  biseau  ou  encore  parce  que  sa  lumière  est 
obstruée  par  du  sang  coagulé  ou  par  des  débris  de  tissus,  soit 
parce  que  le  liquide  est  transformé  en  exsudât  gélatineux,  ce 
qui  est  assez  exceptionnel,  soit  enfin  parce  que  le  cul-de-sac 
spinal,  par  suite  d'une  anomalie  anatomique,  s'arrête  à  hau- 
teur de  la  quatrième  vertèbre  lombaire.  Chipault  (32)  a  eu 
8  ponctions  blanches  sur  60,  et  incrimine,  dans  7  cas,  le  con- 
tenu sous-arachnoïdien  qui  devait  être  un  exsudât  gélatineux. 
Rraunstein,  sur  67  ponctions,  signale  2  ponctions  blanches  in- 
dépendantes d'une  faute  technique  :  dans  une  des  observations, 
les  deux  premières  ponctions  sont  positives,  mais  la  troisième 
reste  blanche  (il  s'était,  dans  l'intervalle,  développé  une  mé- 
ningite) ;  dans  un  autre  cas,  une  première  ponction  avait 
donné  issue  à  un  liquide  trouble  et  l'autopsie  montra,  dans  le 
canal  spinal,  un  exsudât  gélatineux  et  un  œdème  de  la  subs- 
tance blanche  de  telle  sorte  que  l'espace  était  très  rétréci  et  ne 
contenait  que  peu  de  liquide.  Dans  un  de  nos  faits  personn(»ls 
(obs.  IV),  chez  un  sujet  atteint  d'un  abcès  cérébral  compliqué 
d'une  méningite,  deux  ponctions  pratiquées  dans  le  quatrième 
espace  lombaire  à  un  jour  d'intervalle  et  avec  deux  aiguilles 
différentes  restent  blanches  malgré  l'introduction  d'un  man- 
drin ;  une  troisième  faite  quatre  jours  plus  tard,  mais  dans  le 
troisième  espace,  est  positive  et  la  première  goutte,  comme  glu- 
tineuse,  a  de  la  peine  à  s'écouler  et  adhère  un  instant  sur  les 
parois  du  tube  de  réception  avant  de  glisser  lentement  jusqu'au 
fond.  On  peut  admettre  dans  ce  cas  que,  lors  des  deux  pre- 
mières ponctions,  faites  sur  un  point  plus  déclive,  l'aiguille  a 
pénétré  dans  un  exsudât  gélatineux. 

Lorsque  l'aiguille  bien  en  place  ne  laisse  pas  écouler  de  li- 
quide, si  l'on  suppose  qu'elle  est  engagée  dans  une  des  racines 
de  la  queue  de  cheval,  on  en  libère  l'extrémité  pointue  par  quel- 
ques légers  mouvements  de  rotation,  de  torsion,  de  pénétra- 
tion ou  de  retraite;  ou  bien,  si  on  la  croit  obstruée  par  un 
caillot,  on  pousse  dans  sa  lumière  un  fin  mandrin  moyen  qui 
la  dégagera  ou  qui  démontrera  tout  au  moins  si  l'on  fait  bonne 
ou  mauvaise  route  (Sicard). 
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La  ponction  peut  rencontrer  des  difficultés  tenant  à  la  con- 
formation anatomique  des  vertèbres  lombaires  et  des  espaces 
interlamellalres.  Il  arrive  que  Taiguille  dirigée  trop  oblique- 
ment en  haut  et  en  dedans  pique  la  lame  vertébrale  ou  Tapo- 
phvse  épineuse  au  lieu  de  pénétrer  dans  Tespace;  il  suffit  alors 
de  la  retirer  légèrement  en  arrière,  de  changer  légèrement  sa 
direction  et  de  rechercher  un  autre  point  de  pénétration,  et 
même,  dans  les  cas  les  plus  mauvais,  de  changer  d*espace 
((Juincke). 

Sur  certains  sujets,  Tinterstice  médian  entre  les  lames  est 
réduit  à  une  fente  extrêmement  étroite  (Poirier)  (102)  ;  sur 
d'autres,  l'apophyse  épineuse,  au  lieu  d*être  horizontale,  pré- 
sente une  arête  inférieure  fortement  oblique,  pouvant  même 
parfois  toucher  presque  Tarétci  supérieure  de  l'apophyse  infé- 
rieure, et  sur  laquelle  vient  buter  Taiguille  (Rraunstein)  (16); 
chez  d'autres,  enfin,  il  existe  des  ossifications  exubérantes  des 
lames  ou  des  apophyses  épineuses.  Chez  le  vieillard,  Tossifica- 
tion  des  ligaments  ou  Tossificalion  consécutive  à  Tartlirite  dé- 
formante, entre  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  et  leurs 
arcs,  peut  fermer  complètement  le  canal  en  arrière 
(Braun)(i5).  Il  y  aura  souvent  lieu,  dans  ce  cas,  de  changer 
d'espace. 

Hraun  (15)  raconte  qu'il  a  échoué  chez  un  homme  affecté 
d'une  scolio-cyphose  très  prononcée,  qui  était  atteint  d'une 
otite  compliquée  d'un  abcès  cérébral  et  d'une  méningite.  Il 
ajoute  que,  cependant,  chez  la  plupart  des  scoliotiques,  on 
n'éprouve  aucune  difficulté  à  faire  pénétrer  l'aiguille,  car  la 
déformation  latérale  est  en  général  très  peu  prononcée  à  la 
partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale.  En  pareil  cas,  on 
ponctionnera  sur  le  côté  convexe,  près  du  bord  inférieur  de  la 
vertèbre  choisie,  les  arcs  vertébraux  étant  plus  éloignés  l'un 
de  l'autre  que  du  cùté  concave. 

Incidents  et  accidents.  —  Un  incident  désagréable  est  la 
rupture  de  l'aiguille  due  soit  à  l'indocilité  du  malade,  soit  à 
une  altération  méconnue  de  l'instrument.  Stadelmann  (123)  a 
brisé  deux  pointes  d'aiguilles  qui  restèrent  fixées  dans  l'os; 
Lenhartz(70)  a  également  brisé  une  aiguille  ;  Gumprecht  (43) 
a  subi  le  même  accident  dû  au  redressement  brusque  du  malade 
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pendant  la  ponction,  maïs  il  parvint  à  extraire  le  fragment 
d'aiguille  resté  dans  les  tissus. 

L'aiguille  donne  parfois  issue  à  du  sang  pur  ou  à  du  liquide 
fortement  teinté  de  sang.  Les  conditions  principales  qui  peu- 
vent donner  lieu  à  un  écoulement  sanguinolent  et  permettent 
de  reconnaître  son  origine  ont  été  bien  étudiées  par  Milian  et 
Tuffier  (93)  :  si  le  sang  vient  d'une  veine  rachidienne,  sous- 
dure-mérienne  ou  pie-mérienne,  il  s'écoule  pur  et  abondant 
ou  bien  mêlé  de  liquide  céphalo-rachidien  ;  si  le  sang  vient 
d'une  veine  sous-dure-mérienne,  cas  ordinaire,  il  suffit  d'en- 
foncer davantage  l'aiguille  pour  n'avoir  plus  qu'un  écoulement 
de  liquide  ;  s'il  vient  d'une  veine  pie-mérienne,  cas  plus  rare 
parce  que  le  liquide  céphalo-rachidien  s'échappe  par  la  tubu- 
lure de  l'aiguille  avant  qu'on  aborde  la  moelle  et  son  enveloppe 
pie-mérienne  et  que,  du  reste,  on  ne  ponctionne  pas  à  la  hau- 
teur de  la  moelle,  il  suffit  de  retirer  un  peu  Taiguille  pour  re- 
tomber dans  la  cavité  arachnoïdienne;  si  le  liquide  vient  d'une 
hémorrhagie  intra-arachnoïdienne,  qu'on  enfonce  et  qu'on 
retire  l'aiguille,  le  sang  est  toujours  uniformément  colorée.  Du 
reste,  tout  sang  venant  directement  des  vaisseaux  au  moment 
de  la  ponction  se  coagule. 

Plusieurs  fois,  nous  avons  eu  l'occasion  de  constater  l'écou- 
lement par  le  trocart  de  liquide  céphalo-rachidien  teinté  de 
sang  au  début  de  la  ponction.  Nous  négligions  de  recueillir  les 
premières  gouttes  de  ce  liquide  qui  devenait  rapidement  clair 
et  était  recueilli  à  partir  de  ce  moment. 

Les  variqueux  des  membres  inférieurs,  d'après  Chipault  {loc, 
cil,),  le  sont  aussi  du  système  veineux  rachidien  et,  chez  eux, 
la  ponction  peut  donner  du  sang  pur. 

On  peut  admettre  que,  chez  les  enfants,  l'aiguille  enfoncée 
trop  profondément  pourrait  traverser  les  disques  interverté- 
braux et  aller  blesser  l'artère  aorte. 

Braunstein  (i  6),  sur  les  68  ponctions  qu'il  cite,  signale  2  ponc- 
tions avec  liquide  mêlé  de  sang  et  une  ponction  avec  du  sang 
pur,  cette  dernière  chez  un  enfant  atteint  d'une  méningite  sup- 
purée.  Le  môme  auteur  rapporte  qu'au  cours  d'une  autoj[)sie 
pratiquée  sur  un  sujet  qui  avait  subi  récemment  la  ponction 
lombaire,  on  trouva  une  hémorrhagie  dans  le  sac  c»t  une  forte 
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injection  de  la  gaine  durale  et  des  vaisseaux  de  la  moelle  Iho- 
racique. 

La  ponction  peut  occasionner,  entre  les  mains  les  plus 
habiles,  des  accidents  d'un  autre  ordre  dont  la  plupart  sont 
légers,  mais  dont  quelques-ims  ont  abouti  à  une  terminaison 
fatale.  Aussi  Stadelmann,  en  1895,  envisageant  en  même 
temps  les  difficultés  inhérentes  à  la  ponction  elle-même,  la  dé- 
conseillait-il au  médecin  dans  la  pratique  privée  (123).  On  est 
cependant  aujourd'hui  moins  pessimiste  parce  que  Ton  est 
mieux  renseigné  sur  les  conditions  ordinaires  dans  lesquelles 
se  produisent  le  plus  fréquemment  les  accidents  et  sur  les 
moyens  sinon  de  les  éviter  absolument,  du  moins  de  les  rendre 
tout  à  fait  exceptionnels,  à  tel  point  que  beaucoup  de  méde- 
cins des  hôpitaux  considèrent  la  poncticm  lombaire  comme 
une  petite  opération  inoffensive,  ce' qui  est  un  peu  excessif. 

Un  accident  assez  fréquent,  provenant  de  ce  que  l'aiguille  a 
comprimé  ou  légèrement  blessé  les  petits  filets  nerveux  de  la 
queue  de  cheval  (Quincke),  est  l'apparition  de  contractions 
spasmodiques  des  muscles  d'une  ou  des  deux  cuisses,  ou  de 
douleurs  dans  un  des  membres  inférieurs,  parfois  localisées  au 
genou  ;  ces  symptômes  sont  passagers  et  durent  au  plus  vingt- 
quatre  heures. 

Les  accidents  plus  sérieux,  dont  il  reste  à  parler,  s'observent 
soit  pendant  la  ponction,  soit  quelque  temps  après  qu'elle  a  été 
pratiquée.  Ils  ont  été  l'objet  d'une  étude  d'ensemble  par  Mi- 
lian  (92),  qui  les  a  divisés  en  accidents  immédiats  et  en  acci- 
(le n  ts  co n  séc u  t i  fs . 

Au  cours  de  la  ponction,  surtout  si  l'écoulement  du  liquide 
est  trop  rapide,  c'est-à-dire  si  la  décompression  cérébro-spinale 
est  brusque  ou  trop  profonde,  le  patient  se  plaint  de  douleurs 
de  tête,  de  tendance  au  vertige,  de  tintements  d'oreille,  de  sen- 
sation de  défaillance,  et  l'on  constate  souvent,  alors,  de  l'irré- 
gularité du  pouls.  Il  faut,  dans  ce  cas,  interrompre  immédia- 
tement la  ponction  et  faire  coucher  le  patient  la  tête  basse  (Si- 
card).  Gumprecht  qui,  comme  Quincke,  adjoint  à  l'aiguille  de 
ponction  un  petit  manomètre  à  eau,  conseille,  pour  éviter  ces 
accidents,  de  ne  jamais  laisser  tomber  la  pression  au-dessous 
de  40  millimètres.  Selon  le  conseil  de  Quincke,  il  faut  toujours 
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modérer  Técoulement  du  liquide  par  pression  sur  un  court  tube 
de  caoutchouc  fixé  à  l'ajutage  de  Taiguille. 

Milian  a  cité  un  cas  d'ictus  grave,  inquiétant,  chez  un 
jeune  homme  de  vingt-quatre  ans,  ponctionné  assis  sur  une 
chaise;  la  position  donnée  au  sujet  explique  suffisamment  Tac- 
cident. 

Après  la  ponction,  on  peut  voir  apparaître  bientôt  et  per- 
sister pendant  quelques  heures  de  la  céphalée,  un  état  nau- 
séeux ou  même  des  vomissements,  de  la  tendance  à  la  svn- 
cope,  ce  qui  s'observe  surtout,  d'après  Sicard,  si  la  quantité  de 
liquide  retirée  dépasse  40  centimètres  cubes  et  si  l'écoulement 
a  été  trop  rapide.  Cependant,  d'après  l'ensemble  des  observa- 
tions que  nous  avons  consultées,  il  apparaîtrait  que  les  trou- 
blées consécutifs  sont,  en  général,  indépendants  de  la  quantité 
de  liquide  retirée  (voir  plus  bas  les  accidents  suivis  de  mort). 

Braunstein,  au  cours  des  ponctions  pratiquées  à  la  clinique 
de  Halle  sur  des  malades  atteints  de  complications  otitiques, 
a  relevé  des  cas  de  symptômes  pénibles,  parfois  inquiétants  : 
irrégularité  du  pouls,  grande  agitation  ;  dans  un  cas  même, 
un  frisson  avec  élévation  de  la  température  à  40°  ;  ces  symp- 
tômes furent  passagers  et  disparurent  sans  laisser  de  traces. 
Quincke  a  observé  une  chute  de  température  au-dessous  de  la 
normale,  mais,  le  plus  souvent,  elle  s'élève  à  38°  ou  38''5. 

Une  céphalalgie  intense  se  déclare  assez  souvent  le  lende- 
main, en  forme  de  clou  frontal  ou  de  cercle  autour  des  orbites 
ou  d'un  étau  qui  enserre  les  tempes  ;  elle  rend  le  sommeil  im- 
possible, atteint  son  acmé  le  troisième  jour,  puis  diminue  pour 
s'éteindre  au  sixième  et  au  septième  jour  (Milian).  Ce  dernier 
auteur  a  mentionné  chez  des  sujets  nerveux,  spécialement  chez 
des  femmes,  des  accidents  cérébraux  retraçant  le  tableau  de  la 
méningite  et  véritablement  très  inquiétants  ;  mais  il  est  à  noter 
que,  dans  un  cas,  on  avait  employé  l'aspiration. 

Nous  avons  pu  observer  nous-mêmes  certains  accidents 
chez  deux  femmes  traitées  à  l'hôpital  Saint-Antoine  et  chez  un 
homme  hospitalisé  au  Val-de-Grâce. 

Chez  la  première  malade.  Agée  de  quarante  ans  (obs.  XXI), 
ayant  subi  un  évidement  pétro-mastoïdien  et  présentant  une 
paralysie  faciale  et  des  phénomènes  labyrinthiques,  une  ponc- 
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tioii  lombaire  fut  pratiquée  le  13  mars  dernier.  Après  une  éva- 
cuation de  10  coutimètres  cubes  environ  de  liquide  céphalo- 
rachidien,  la  patiente  fut  prise,  dans  raprés-midi,  d'une  cé- 
phalée atroce,  céphalée  qui  ne  pouvait  être  calmée  que  par  U 
position  de  Rose  et  qui  était  augmentée  par  le  moindre  effort 
et  surtout  par  la  position  assise.  Vomissements  sans  effort  de 
toute  nourriture.  Ces  accidents  ont  duré  pendant  cinq  Jours 
consécutifs  ai  n'ont  cédé  qu*k  une  injection  de  sérum. 

Chez  une  seconde  malade  (obs.  XXII),  âgée  de  soixante  et  un 
ans  et  chez  laquelle  la  ponction  lombaire  avait  été  pratiquée 
en  vue  d^atténuer  des  vertiges  et  des  bourdonnements  d*oreille, 
des  céphalées  violentes  de  la  nuque  et  du  sinciput  ont  apparu 
à  la  suite  de  Textraction  de  8  centimètres  cubes  seulement  de 
liquide,  ont  duré  quarant«-huit  heures  et  ont  disparu  sponta- 
nément. Ces  douleurs  ne  diminaient  que  dans  la  position  cou- 
chée la  tête  basse. 

Le  troisième  malade  (obs.  XXV),  âgé  de  trente-deux  ans, 
ressentit  également  une  vive  céphalalgie  qui  dura  quatre  jours 
à  la  suite  de  l'évacuation  de  8  centimètres  cubes  environ  de  li- 
quide, faite  dans  un  but  thérapeutique. 

Les  accidents  sont  plus  à  redouter  dans  les  cas  chroniques, 
où  le  cerveau  est  habitué  à  supporter  une  pression  élevée,  que 
dans  les  cas  de  méningite  aiguë.  Il  est  à  relever  la  tolérance 
des  tabétiques  et  des  paralytiques  généraux. 

A  Tépoque  où  Ton  pratiquait  la  ponction  avec  aspiration 
et  dans  la  position  assise,  les  accidents  étaient  plus   fréquents. 

Accidents  suivis  de  mort,  —  Gumprecht  (43)  a    rapj)orté 
17  cas  de   mort,   dont  2  cas    personnels,  occasionnés   par  la 
ponction  lombaire.  C'est  particulièrement  dans  les  tumeurs  cé- 
rébrales et  dans  Turémiequela  mort  a  été  observée.  Heine  (50) 
redoute  que  la  ponction  dans  les  abcès  du  cervelet  ne  soit  aussi 
grave  que  dans  les  tumeurs  de  cet  organe  ;  cependant,   dans 
les  observations  publiées  par  Braunstein,  on  relève  3  cas  d'abcès 
du  Cf'rvelet,  dont  2  compliqués  de  méningite  et  1  d'une  throm 
bose  du  sinus  latéral,  chez  lesquels  la  ponction  n'a  déterrain 
aucun  accident,  bien  que  chez  un  de  ces  malades  elle  ait  et 
pratiquée  à  cinq  reprises  avec  évacuation   d'une   quantité  à 
liquide  allant  jusqu'à  30  centimètres  cubes;  dans  un  de  nos 
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cas  d'abcès  du  cervelet  (obs.  I),  la  ponction  n'a  également 
donné  lieu  à  aucun  incident. 

La  statistique  obituaîre  a  été  tout  particulièrement  cbargée 
dans  la  pratique  de  Furbringer  qui,  employant  la  ponction 
avec  aspiration,  a  eu.  à  lui  seul,  quatre  morts  rapides,  dont 
deux  chez  des  urémiques,  sur  cent  ponctions  pratiquées  chez 
quatre  vingt  six  malades.  Leutert(77),  sur  11  cas  de  ponction 
faite  pour  des  complications  otitîques,  a  eu  1  cas  de  mort 
quinze  minutes  après  avoir  retiré  40  à  50  centimètres  cubes 
de  liquide  avec  aspiration  chez  un  malade  déjà  en  état  co- 
mateux et  atteint  de  méningite  suppurée  et  de  thrombose  du 
sinus  latéral.  D'autre  part,  Braunstein,  sur  34  observations 
de  complications  diverses  endocraniennes  d'origine  otiquc, 
n'a  eu  aucun  décès  ;  il  a  cependant  obser\'é  un  cas  de  mort 
chez  un  malade  atteint  de  symptômes  d'hyperpressîon  endo- 
crânîenne,  de  dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  mais  sans 
lésions  de  l'oreille,  la  ponction  étant  pratiquée  sous  le  chlo- 
roforme. Sur  les  27  cas  qui  nous  sont  personnels,  ni  décès  ni  ac- 
cidents très  sérieux. 

n  résulte  de  l'étude  des  divers  cas  de  décès  publiés  par  Gum- 
precht  que  la  mort  se  produit  presque  toujours  par  paralysie 
de  la  respiration,  qui  devient  d'abord  intermittente,  à  type  de 
Cheyne-Stockes,  puis  s'arrête.  Elle  survient  de  quelques  mi- 
nutes à  quelques  heures  après  la  ponction  et  la  respiration 
artificielle  n'a  jamais  eu  d'autre  action  que  de  la  retarder  un 
peu.  EUle  a  été  le  plus  souvent  observée  dans  les  tumeurs  du 
cerveau,  en  particulier  du  cervelet,  dans  Turémie,  et  spéciale- 
ment lorsqu'on  avait  pratiqué  la  ponction  avec  aspiration  et 
dans  la  position  assise,  et,  dans  certains  cas,  sous  le  chloro- 
forme. La  quantité  de  liquide  extraite  n'a  pas  semblé  jouer  un 
rôle  important. 

Malgré  les  conditions  dans  lesquelles  la  mort  est  survenue, 
et  en  admettant  même  qu'il  y  ait  eu,  pour  quelques  cas,  sim- 
ple coïncidence  avec  la  ponction  ou  mort  par  chloroforme, 
nous  devons  tenir  compte  de  la  possibilité  de  sa  production  et 
nous  ne  saurions  envisager  le  fait  avec  la  philosophie  toute 
spéciale  de  Lenhartz  (70)  et  autres,  qui  se  consolent  en  écri- 
vant c  que  c'est  une  bénédiction  de  raccourcir^  ainsi,   par  un 
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hasard  fortuit,  la  vie  d'un  sujet  condamné  à  périr  par  Veffet  de 
sa  maladie  ». 

I^s  accidents  seront  évités  ou  rendus  tout  à  fait  exception- 
nels en  se  conformant  aux  indications  ci-après  :  1°  pratiquer 
la  ponction  sans  y  joindre  l'aspiration  même  avec  une  seringue 
de  Pravaz  ;  2°  placer  le  sujet  dans  la  position  couchée  ;  3°  ne 
pas  ponctionner  un  malade  endormi  par  le  chloroforme  ou 
Téther  ;  i"*  éviter  la  décompression  brusque  ou  trop  profonde  du 
cerveau  en  modérant  ou  suspendant  l'écoulement  de  liquide  ; 
5°  ne  pas  extraire  plus  de  20  centimètres  cubes  de  liquide,  il  est 
préférable  de  réitérer  la  ponction  s*il  est  nécessaire  ;  6°  éviter 
de  ponctionner  les  malades  atteints  de  tumeur  cérébrale  et  être 
très  prudent  vis-à-vis  des  urémiques. 

La  ponction  est-elle  susceptible  de  déterminer  la  généra- 
lisation d^ une  méningite  circonscrite  et  la  rupture  d'un  abcès 
cérébral  ?  —  Cette  opinion  a  été  émise  en  Allemagne  par  un 
certain  nombre  d'observateurs.  S tadelmann,  le  premier,  a  ma- 
nifesté des  craintes  sur  la  possibilité'»,  à  la  suite  de  la  soustrac- 
tion du  liquide  céphalo-rachidien,  de  la  généralisation  d'une 
méningite  circonscrite.  Oppenheim  (99-100)  s'est  rallié  à  cette 
hypothèse  et  l'a  étendue  à  la  possibilité  d'une  rupture  d'un 
abcès  cérébral,  en  se  basant  sur  les  considérations  suivantes  : 
la  ponction,  dit-il  en  substance,  est  dangereuse  lorsqu'on  l'em- 
ploie pour  décider  si  une  méningite  est  limitée  ou  généralisée, 
car  elle  peut  entraîner  la  diffusion  d'une  inflammation  jusque- 
là  circonscrite,  surtout  si,  suivant  le  principe  de  Leutert,  on 
enlève  une  grande  quantité  de  liquide  pour  obtenir  plus  sûre- 
ment, en  vue  d'un  diagnostic  exact,  du  liquide  venant  de  la 
cavité  crânienne.  S'il  s'agit  de  décider  entre  la  méningite  et 
un  abcès  cérébral,  elle  peut,  par  les  mouvements  d'oscillation 
de  pression  qu'elle  produit,  déterminer  facilement  la  rupture 
d'un  abcès  dans  le  ventricule  ou  ailleurs.  En  faveur  de  son 
opinion,  il  cite  le  cas  d'un  malade  chez  lequel  il  retire  à  deux 
reprises,  quatre  jours  et  deux  jours  avant  la  mort,  un  liquide 
clair,  tandis  qu'à  l'autonsiiî  cm  trouve  une  méningite  suppurée 
diffuse.  Ce  fait  n'est  nullement  probant  et  il  démontre  surtout 
que,  pour  des  raisons  anatomiques  encore  mal  déterminées, 
on  peut  obtenir  un  liquide  clair  avec  une   méningite  étendue? 
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il  en  est  des  exemples  et  l'un  de  nous  a  observé  un  cas  de  ce 
genre  (voir  chap.  III).  Heine  (49),  Cohn  (33j  ont  aussi  admis 
que  les  déplacements  produits  par  la  perte  de  liquide  céphalo- 
rachidien  peuvent  occasionner  la  rupture  d'adhérences  mé- 
ningées en  capsulant  le  pus  et  transformer  ainsi  un  état  curable 
(méningite  circonscrite)  en  une  affection  incurable  (méningite 
diffuse).  Notre  opinion  est  qu'il  s'agit  là  surtout  d'une  vue  de 
l'esprit  et  que  les  mouvements  occasionnés  par  la  perte  d'une 
certaine  partie  de  liquide  céphalo-rachidien  ne  sauraient  rom- 
pre  des   adhérences  méningées  intra-crâniennes   en  général 
assez  résistantes.  Nous  admettrions  plutôt  la  possibilité  d'une 
rupture  (jusqu'ici  non  démontrée)  d'un  abcès  du  cerveau,  bien 
que  l'opinion  d'Oppenheim  sur  ce  point  ait  trouvé  un  contra- 
dicteur convaincu  en  Robert  Brence  qui,  à  la  Société  de  mé- 
decine de  Vienne  (janvier  1902),  a  déclaré  qu'il  s'agissait  là 
d'une  idée  absolument  théorique  et  qu'on  n'avait  cité  aucun 
fait  la  justifiant.  Nous  craindrions  davantage  l'effet  des  coups 
de  ciseau  et  de  maillet  de  l'intervention. 

Quelle  quantité  de  liquide  peut-on  laisser  écouler  ?  —  Cela 
varie  suivant  le  but  de  la  ponction.  Lorsqu'il  s'agit  d'assurer 
un  diagnostic,  Leutert,  Braun,  Braunstein  et  quelques  autres 
admettent  la  nécessité  de  retirer  assez  de  liquide  pour  être  sûr 
qu'il  en  est  venu  de  la  cavité  crânienne,  soit  de  10  à  15  centi- 
mètres cubes.  Tel  n'est  point  l'avis  de  Widal  et  Sicard,  qui  dé- 
clarent que,  pour  un  simple  examen  cytologique  ou  bactério- 
logique, 3  à  4  centimètres  cubes  sont  suffisants,  et  nous  nous 
rallions  à  leur  opinion. 

Dans  la  ponction  à  but  thérapeutique  on  a  extrait  parfois 
des  quantités  véritablement  considérables  de  liquide,  jusqu'à 
150  centimètres  cubes  ;  les  plus  grandes  quantités  ont  été  on 
général  retirées  dans  les  hydrocéphalies.  Gumprecht,  dans  un 
cas,  a  laissé  couler  le  liquide  jusqu'à  la  dernière  goutte  sans 
aucun  accident.  Ce  sont  là  des  exemples  à  ne  point  imiter. 

A  la  clinique  de  Halle,  où  ont  été  jiratiquées  un  assez  grand 
nombre  de  ponctions  pour  des  complications  otiques,  la  quaji- 
tité  retirée  a  varié  de  13  à  70  centimètres  cubes. 

La  quantité  à  extraire  variera  avec  la  pression  et  il  nous 
parait  que,  en  dehors  de  l'hydrocéphaUe,  dans  les  affections 
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ménîngo-encéphaliqiies  qui  peuvent  compliquer  les  otites  ou 
évoluer  cx>ncomîtamment,  il  n'est  pas  nécessaire,  il  est  même 
prudent  de  ne  pas  dépasser  20  centimètres  cubes  ;  on  renou- 
vellera la  ponction  une  ou  plusieurs  fois  à  quelques  jours  d'in- 
tervalle, si  on  le  juge  utile.  Dans  certains  cas,  on  n'obtiendra 
que  difficilement  quelques  gouttes  de  liquide. 

Le  liquide  cérébro-spinal  se  reproduit  assez  rapidement. 
Souvent,  deux  à  trois  jours  après  une  première  ponction,  on  a 
retiré  autant  et  même  plus  de  liquide  ;  dans  d'autres  cas,  la 
deuxième  ponction  n'a  donné  que  quelques  gouttes. 

Stadelmann  (123)  a  expliqué  les  variations,  très  grandes  sui- 
vant les  cas,  dans  la  quantité  de  liquide  écoulée,  par  l'occlu- 
sion ou  le  rétrécissement  des  orifices  de  communication  cranio- 
spinale,  occlusion  qui  peut  être  produite  par  l'inllammation, 
par  des  exsudats  ou  des  grumeaux  de  pus,  ou  encore  par  des 
tumeurs^(tuuieurs  du  cervelet  en  particulier). 


CHAPITRE  U 


TECHNIQUE   DE   l'eXAMEN    DU    LIQUIDE   CEPHALO-RACHIDIEN 


Il  a  paru  indispensable,  pour  la  clarté  de  cette  étude,  d'ex- 
poser, tout  au  moins  d'une  façon  sommaire,  la  technique  de 
l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  car  c'est  de  cet  examen 
que  vont  dép(»ndre  la  solution  d'un  diagnostic  indécis  et  la 
règle  do  conduite  à  tenir  vis-à-vis  du  malade,  qu'il  s'agisse 
d'intervenir  ou  non.  Nous  n'avons  retenu  de  l'examen  du  li- 
quide que  les  recherches  qui  présentaient  un  véritable  intérêt 
prati(iue  pour  le  point  de  vue  spécial  de  notre  sujet,  à  savoir  : 
l^'la  pression  sous  laquelle  il  s'écoule  ;  2^  sa  coloration  ou 
chromo-diagnostic  ;  3°  la  recherche  des  microl)es  ;  4**  le  cyto- 
diagnostic  ;  5^  enfin,  un  peu  accessoirement,  les  caractères  chi- 
miques et  la  cryoscopie. 

A  l'état  normal,  le  liquide  céphalo-rachidien  est  clair,  trans- 
parent, d'une  densité  variant  de  1,003  à  1,004  (Achard  et 
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Lceper).  Sa  quantité  varie  de  60  à  150  gramines,  mais  peut 
atteindre  300  et  même  400  grammes  chez  le  vieillard. 

A  Tétat  morbide,  sa  coloration  est  souvent  altérée  et  sa 
densité  oscille  de  1,002  à  1,009  (Achard  et  Lœper), 

I.  Pression.  —  La  recherche  de  la  pression  sous  laquelle 
s'écoule  le  liquide  pendant  la  ponction  a  été  Tune  des  prin- 
cipales préoccupations  de  Quincke,  qui  se  sert  d'un  mano- 
mètre à.  eau  des  plus  simples  constitué  essentiellement  par 
un  tube  en  U  relié  au  trocart  de  ponction.  Pour  Quincke, 
toute  ponction  doit  être  liée  à  la  mesuré  de  la  pression.  On  a 
également  construit  des  manomètres  plus  compliqués  que 
celui  de  Quincke,  à  eau  ou  à  mercure  (Sicard,  Lewko- 
wicz,  etc.). 

Quincke,  après  avoir  estimé  d'abord  la  pression  normale  à 
40  ou  60  millimètres  d'eau,  a  adopté  plus  tard  le  chiffre 
moyen  de  150  millimètres.  Pour  KrÔnig  (et  ceci  est  impor- 
tant), la  pression  est  de  125  millimètres  en  moyenne  pour  un 
adulte  couché  et  de  410  millimètres  dans  la  position  assise. 
Falkenheim  (38)  et  Naunyn  l'ont  trouvée,  chez  un  sujet  nor- 
mal, de  160  à  200  millimètres  dans  l'inspiration  et  de  250  à 
275  millimètres  dans  l'expiration  et  concluent  que  la  pression 
est  fortement  influencée  d'une  manière  générale  par  les  oscil- 
lations de  la  pression  artérielle.  Sicard  note  que  l'échappée  du 
liquide  augmente  dans  tous  les  actes  qui  peuvent  influencer 
la  circulation  cérébrale  par  l'intermédiaire  ou  non  des  mouve- 
ments respiratoires. 

Au  point  de  vue  de  la  pratique  courante,  il  suffit  d'appré- 
cier approximativement  la  pression  d'après  la  force  du  jet  et 
la  hauteur  de  la  courbe  qu'il  décrit.  Si  le  liquide  s'écoule 
goutte  à  goutte,  il  est  en  hypotonie  ;  s'il  sort  en  jet,  dans  la 
position  couchée  du  sujet,  la  pression  est  élevée.  Mais  dans 
cette  appréciation,  il  y  a  lieu  de  tenir  grand  compte  des 
données  indiquées  plus  haut  sur  les  causes  de  la  variation  de 
la  pression  normale.  Ainsi  Rieken  (108)  a  remarqué  que  chez 
un  même  malade  et  au  cours  de  la  même  ponction,  la  pres- 
sion subit  des  oscillations  quelquefois  considérables  suivant  le 
nombre  des  pulsations  cardiaques,  la  position  de  la  tête,  l'acte 
respiratoire,  etc. 


n,i/.W"*'  '*  pressioD  s'élève,  d'aprc's 

^      ■  ,  <A'  ""'''^^iiamniàtions    aigu^  graves,    dans  la 

'*"Jt-    ''""'*    frM--*'  '■'  *^*'^*'  '"^  tumeurs  du  cer\eau  (8(1  à 

'"Sif'^  '"'^r'^^-  «">  ^*^'^  Riefeen,  il  a  constalé  les  plus 

^''oi'"''"''-s  dans   la    méningite    tuberculeuse    {25(14 

baul^  P'^^)  el  dons  l'hydrocéphalie  aiguP  ;  dans  la  nu- 

«"'  """i^w*'  ""  *'^*^'  ^"^  *"  ''^'^'^  "^^  '*"  ^  ^"^^  ■"'"'■ 

itiag>^  i>rnioycz,    dans   une   observation    récemment    pu- 

ibAIt*^'     c il«  !<■  (^^s  d'un  abc^  cérébral  d'origine  otique  dans 

l  le  liq"'''^  *''^  '•'  ponction  sortait  à  la  façon  (  d'un  véri- 

J^l"  jet  d'urine  .. 

Les  données   à  demander  à  la   pression,  au   point  de  vue 

^  diagnostic,  sont,  en  général,  assez  limitt'cs  et  un  peu  secon- 

i  daires,  et  Quineke  a  luiméme  écrit  qu'on  ne  peut  cependant 

.[  pas  conclure  de  la  hauteur  de  la  pression  à  la  nature  de  la 

i  maladie. 

,''  II.    CnB0MO-mACN0STic.   —   O  nom,    proposé  par  Sîcard, 

désigne  l'ensemble  des  caractères  tirés  de  l'aspect  de  colora- 
•X  ■  tion  du  liquide   céphalo-rachidien.  (2et   auteur  considère  ce 

r  moyen  de  recherche  comme  une  méthode  de  clinique  fidèle  el 

1  des  plus  instructives.  On  peut  dire,  cependant,  que  les  renseJ- 

■1:  gnements  qu'on  en  retire  doivent  être  positifs,  c'est-à-dire  que 

■'  !a  coloration  doit  être  modifiée  pour  donner  quelque  certiliide 

j  et  que,  par  conséquent,  on  les  obtient  dans  les  cas  où  le  dia- 

1  gnostic  est  peut-être  le  moins  douteux. 

[ .  Pouf  être  assuré  que  la  coloration  du  jliquide  n'est  pas  nio- 

( ,  dlfiée,  qu'elle  est  limpide,  normale,  il  faut  toujours  se  confor- 

':•  mer  au  conseil  de  Wentworth(133)  :  on  aura  à  sa  disposition 

un  tube  de  même  épaisseur  et  de  même  forme  que  celui  destiné 
h.  recevoir  le  liquide,  on  leremplira  d'eau  distillée,  et,  après  la 
ponction,  on  comparera  la  coloration  des  deux  tube«.  On  doit 
aussi  considérer  le  liquide  très  obliquement  de  haut  en  bas  et 
sur  un  fond  légèrement  clair  (Widal). 

L'aspect  normal  pi>ut  être  altéré  soit  par  le  mélange  du 
sang,  qu'il  soit  accidentel  ou  pathologique,  soit  par  la  prè- 
seucR  de  leucocytes,  en  particulier  des  polynucléaires,  et  de 
microorganismes.  La  coloration  due  au  sang  est  facilement 
reconnaissable  ;  les  leucocytes  donnent  au  liquide  un  aspect 
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trouble.  Braunstein  rapporte  une  observation  curieuse  dans 
laquelle  le  liquide  de  ponction  était  trouble  sans  hyperleucocy- 
tose  ou  autres  éléments  figurés,  très  probablement  par  suite 
d*altérations  chimiques  restées  inconnues.  La  coloration  est 
altérée  d'une  manière  générale  dans  les  inflammations  aiguës 
des  méninges.  Dans  les  méningites  aiguës  bactériennes,  le 
trouble  varie  du  jaune  verdàtre,  du  louche  le  plus  léger  au 
trouble  purulent  bien  caractérisé  ;  nous  verrons  que,  dans  des 
cas  exceptionnels,  le  liquide  peut  rester  clair. 

Dans  les  méningites  chroniques,  le  liquide  est,  en  règle 
générale,  clair,  mais  il  peut  être  cependant  jaune  verdàtre 
(Raymond  et  Widal). 

Dans  la  méningite  tuberculeuse,  il  est,  d'après  Widal, 
le  plus  souvent  clair,  quelquefois  opalescent  ;  cependant 
Wentworth  Taurait  toujours  trouvé  plus  ou  moins  trou- 
ble, et  Bernheim  et  Moser,  clair  seulement  dans  5  7o  ^^^ 
cas  (12). 

Dans  l'ictère  chronique,  la  coloration  du  liquide  peut  être 
jaunâtre  ou  jaune  verdàtre,  et  due  soit  à  un  pigment  dérivé 
de  la  bile,  soit  à  un  pigment  de  sérum  sanguin  (Widal,  Sicard 
et  Ravaut)  (140). 

III.  Examen  bactériologique.  —  La  recherche  des  microbes 
comporte  l'examen  direct,  les  cultures  et  l'inoculation.  Le 
diagnostic  cytologique  n'exclut  pas  le  bactériologique  ;  la 
recherche  des  bactéries  pratiquée  directement  et  par  l'ense- 
mencement du  liquide  a^phalo-rachidien  s'impose  au  lit  du 
malade  (Sicard)  (120). 

1*  Examen  direct.  —  Cet  examen  se  fera  d'après  les  pro- 
cédés habituellement  employés  dans  les  laboratoires  pour  les 
recherches  de  ce  genre  et  sur  lesquels  il  n'y  a  pas  lieu  d'insis- 
ter dans  ce  rapport.  Stadelmann  a  bien  mis  en  relief  que  la 
recherche  des  bactéries,  en  particulier  du  bacille  de  Koch, 
dépend  de  l'habileté  de  l'opérateur;  aussi,  pour  lui,  on  ne 
tirera  des  conséquences  que  des  résultais  positifs. 

Pour  les  cas  aigus,  où  l'action  thérap<Mitique  médicale  ou 
chirurgicale  doit  être  prompte,  en  raison  du  danger  menaçant, 
l'examen  direct  est  seul  d'une  utilité  pratique.  L'ensemence- 
ment et  l'inoculation  aux  animaux  exigent  un  temps  si  pro- 
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longé  que  ces  procédés  ne  conviennent  qu'aux  cas  chroniques 
et  aux  méningites  tuberculeuses. 

Les  bacille^s  seront  recherchés  sur  les  travées  fibrineuses 
qui  so  forment  dans  le  tube  laissé  au  repos  ou  bien  après  cen- 
trifugation  du  liquide.  Nombreux  sont  ceux  qu'on  a  trouvés 
dans  les  méningites  dites  microbiennes  :  le  staphylocoque 
(Josias  et  Netter),  le  streptocoque,  le  pneumocoque  de  Fra*n- 
kel  et  Weichselbaum,  le  méningocoque  de  Weichselbaum  et 
Jœger,  le  bacille  d'Eberth  (Wentworth,  Lenhartz),  le  bac- 
terium  coli,  le  streptocoque  de  Bonome,  le  bacille  de 
Koch,  etc. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  a  soulevé  bien  des  dis- 
eussions. On  ne  le  trouve  pas  dans  tous  les  cas  :  Pfaundeler 
Ta  rencontré  dans  20  Vq  des  cas,  Stadelmann,  dans  22  7©» 
Furbringer  (40),  dans  70  7o»  44'fois  sur  63  cas,  Schwartz,  dans 
66  ^/o  des  cas,  Lichtheim,  qui,  le  premier,  en  aurait  signalé 
la  présence,  30  fois  sur  37  cas,  et  Krônig  (60),  dans  tous  les 
cas. 

La  différence  dans  les  résultats  a  été  expliquée  surtout  par 
la  technique  employée  par  les  différents  observateurs.  Krô- 
nig (60)  Tattribue  soit  à  la  méthode  de  coloration,  soit, 
surtout,  à  ce  que  la  centrifugation  n'est  pas  bien  exécutée. 
Schwartz  (118)  préfère,  suivant  la  pratique  de  Furbringer,  la 
formation  spontanée  du  caillot  qui  se  produit  plus  volumineux 
en  vingt-quatre  heures  que  par  la  centrifugation  ;  il  lui  est 
arrivé  de  diviser  le  liquide  en  deux  parties  dont  une  seule  était 
centrifugée  et  de  trouver  seulement  des  bacilles  dans  celle  non 
centrifugée,  Stadelmann  (124)  a  émis  l'opinion  que  l'absence 
de  bacilles  de  Koch  peut  tenir  à  ce  que  les  tubercules  des  mé- 
ninges ne  sont  pas  désagrégés  ou  à  ce  que  les  tubercules  sont 
limités  aux  méninges  crâniennes  et  que  les  communications 
entre  les  deux  cavités  sont  rétrécies  ou  fermées,  ou  encore  que 
la  ponction  a  atteint  l'espace  sous-dural.  Cette  hypothèse  est 
|)lausible  pour  quelques  cas,  mais  elle  est  moins  justifiée  que 
celle  qui  repose  sur  des  fautes  de  technique. 

Les  bacilles  de  la  tuberculose  sont  toujours  peu  nombreux 
lorsqu'on  les  rencontre.  Besançon,  Griffon  et  Philibert  ont  fait 
remarquer  que,  en  dehors  des  cas  où  les  humeurs  auront  été 
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prélevées  avec  la  plus  rigoureuse  asepsie,  on  n'est  pas  autorisé 
à  considérer  comme  bacille  de  Koch  tout  bâtonnet  gardant  la 
coloration  après  action  de  la  solution  de  Ziehl  et  décoloration 
par  Tacide  sulfurique  au  quart. 

2^  Ensemencements  et  cultures.  —  Les  résultais  qu'on 
obtient  sont  des  plus  démonstratifs  pour  le  diagnostic,  mais 
la  méthode  a  le  grave  inconvénient  que  les  colonies  ne  com- 
mencent à  apparaître  qu*au  bout  de  quinze  jours  à  trois 
semaines.  L'ensemencement  est  donc  inapplicable  pour  le 
diagnostic  de  la  plupart  des  complications  endo  crâniennes 
des  otites. 

Un  résultat  négatif  ne  démontre  nullement  Tabsence  de  mî- 
croorganismes  dans  le  liquide  céphalo-rachidi(»n.  Les  cultures 
peuvent  échouer  soit  parce  que  le  canal  médullaire  n'a  pas 
participé  à  Tinflammation,  soit  peut-être  en  raison  des  pro- 
priétés bactéricides  du  liquide  qui  a  empêché  les  bactéries  de 
conserver  leur  virulence  ou  leur  vitalité,  soit  que  ces  bactéries 
aient,  d'elles-mêmes,  perdu  leur  vitalité  (Leutert,  1897).  Le 
pneumocoque  et  le  méningocoque  sont  faiblement  virulents 
dans  le  pus  des  exsudais  des  méningites  et,  huit  à  dix  jours 
après  le  début  des  accidents,  ne  donnent  plus  de  cultures 
(Concetti)  (.34).  En  ce  qui  concerne  le  bacille  tuberculeux, 
Besançon  et  Griffcm  ont  obtenu,  dans  10  cas,  un  résultat  posi- 
tif, en  ensemençant  quelques  gouttes  ou  même  le  culot  de 
centrifugation  sur  du  sang  gélose  ;  les  colonies  étaient  déjà 
visibles  à  Tceil  nu  après  douze  à  quinze  jours. 

.3®  Inoculations  aux  animaux.  —  Marfan  a  fait  remarquer 
qu'avec  ce  procédé,  surtout  intéressant  pour  le  bacille  tuber- 
culeux, il  faut  attendre  au  moins  trois  semaines.  L'inocu- 
lation se  fait  dans  le  péritoine  du  cobaye,  soit  avec  quelques 
centimètres  cubes  du  liquide»,  soit  avec  le  caillot  de  centrifu- 
gation. 

Les  inoculations  peuvent  être  négatives  pour  des  motifs 
semblables  à  ceux  donnés  pour  expliquer  l'échec  des  cultures, 
le  plus  souvent  parce  que  leur  virulence  est  affaiblie  ou  qu'ils 
sont  en  très  petite  quantité.  Dans  la  méningite  tuberculeuse, 
Bernheîm  et  Moser  ont  réussi  l'inoculation  dans  27  %  des  cas, 
Netter  dans  30  Vo»  d'autres  dans  presque  tous  les  cas. 
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«  On  ne  peut  contester  »,  dit  Varîot(i32),  «  la  rigueur  scien- 
tifique de  ces  procédés  d*investigation,  mais  ils  n'ont  qu*une 
valeur  relative  pour  le  clinicien  qui  a  besoin  d'être  renseigné 
dans  le  plus  bref  délai  ;  s'il  attend  les  réponses  si  tardives 
du  laboratoire,  il  risquera  de  voir  apparaître  auparavant  (dans 
la  méningite  tuberculeuse)  les  phénomènes  paralytiques  de 
la  période  terminale  qui  viendront  brutalement  affirmer  le 
diagnostic  >. 

IV.  CVTO-DIAONOSTIC  ',  FORMULES    CVTO LOGIQUES.  —  Le  Cyto-dia- 

gnoslic,  méthode  toute  récente  créée  en  1900  par  Widal  et 
Ravaut,  et  appliquée  par  Widal,  Sicard  et  Ravaut  (138),  en 
octobre  1900,  au  liquide  céphalo-rachidien,  consiste  dans 
Tétude  histologique  des  éléments  cellulaires  contenus  dans  le 
liquide,  faite  dans  des  conditions  spéciales  et  reposant  sur 
la  détermination  du  nombre  et  de  la  nature  de  ces  éléments 
figurés.  Cette  méthode,  qui  avait  été  entrevue  déjà,  pour  les 
méningites,  par  Wentworth  (133)  (1890)  et  Bernheim  et  Mo- 
ser  (12)  (1807),  a  donné  des  résultats  pratiques  très  remar- 
quables. Elle  a  permis  de  constituer  un  certain  nombre  de 
formules  dites  cytologiques  en  relation  avec  diverses  ailections 
cérébrales  ou  cérébro-spinales,  du  moins  en  règle  générale. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  normal  ou  tout  au  moins 
n'ayant  pas  subi  Tinfluence  d'une  maladie  générale  ou  d'une 
afîection  du  système  nerveux  ne  contient  que  quelques  lym- 
phocytes, un  ou  deux,  dans  le  champ  du  microscope.  Au 
contraire,  dès  que  les  méninges  sont  frappées  d'irritation  ou 
d'inflammation,  on  voit  apparaître  dans  ce  liquide  des  élé- 
ments figurés  dont  le  nombre  et  la  variété  sont  en  rapport 
avec  l'intensité  et  la  nature  de  ces  processus  :  c'est  une 
réaction  qualitative  et  quantitative  à  la  fois  (Widal  et  Ravaut). 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  décrire  en  détail  la  tech- 
nique de  la  recherche  minutieusement  exposée  dans  les  tra- 
vaux bien  connus  de  Widal,  Sicard  et  Ravaut  ;  les  résultats 
surtout  nous  intéressent.  Ce  qui  la  rend  d'une  application 
facile  et  pratique,  c'est  qu'il  suffit  de  recueillir  3  à  4  centi- 
mètres cubes  de  liquide  de  la  ponction,  de  préférence  dans  un 
tube  de  centrifugeur  à  extrémité  effilée.  Le  tube  est  ensuite 
centrifugé  pendant  dix  minutes  dans  un  appareil  tournant  soit 
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à  main,  soit  au  moyen  de  Teau.  Ceci  fait,  le  liquide  est  dé- 
canté, on  dilue  avec  un  fil  de  platine  stérilisé,  dans  la  très 
petite  quantité  de  liquide  qui  est  restée  sur  les  parois  du  tube, 
le  culot  ou  coagulum  qui  a  emprisonné  dans  ses  mailles  les 
éléments  figurés  et  les  bactéries,  et  on  étale  cette  sorte  d'émul- 
sion  sur  des  lamelles  de  verre  pour  en  faire  des  préparations 
sèches  ou  humides  que  Ton  colore  suivant  les  règles.  Tel  est 
le  schéma  de  la  technique  du  cyto-diagnostic,  méthode  vérita- 
blement clinique,  que  la  centrifugation  permet  de  réaliser  en 
dix  à  quinze  minutes.  Si  Ton  n'est  pas  très  pressé  ou  si  Ton 
manque  de  centrifugeur,  on  attendra  la  formation  du  caillot, 
ce  qui  demande  environ  vingt-quatre  heures. 

Les  recherches  microscopiques  seront  faites  avec  le  plus 
grand  soin.  «  On  ne  saurait  trop  recommander,  disent  Widal, 
Sicard  et  Ravaut,  au  cas  où  les  éléments  sont  précaires  sur 
une  lame,  d'examiner  toutes  les  préparations  faites  avec  la 
totalité  de  l'émulsion.  Les  leucocytes  peuvent  être,  en  effet, 
inégalement  répartis  et  être,  dans  certains  cas,  plus  nom- 
breux sur  certaines  préparations.  » 

Les  éléments  figurés  que  peut  contenir,  k  l'état  patholo- 
gique, le  liquide  céphalo-rachidien  sont  : 

!•*  Des  lymphocytes  mononucléaires  à  noyaux  petits  et  sphé- 
riques  ;  lorsqu'ils  sont  en  nombre  élevé  ou  qu'ils  prédominent, 
on  dit  qu'il  y  a  lymphocytose  ; 

2°  Des  leucocytes  polynucléaires  à  noyaux  multilobés  ;  leur 
présence  en  nombre  prédominant  constitue  la  polynucléose 
(les  polynucléaires  neutrophiles  se  colorent  par  un  mélange 
de  matières  basiques  et  de  matières  acides)  ; 

3®  De  grands  lymphocytes  mononucléaires,  qu'il  est  impos- 
sible ou  très  difficile,  dans  ce  liquide,  de  différencier  des 
cellules  endothéliales  isolées. 

Il  v  a  lieu,  dans  la  recherche,  de  reconnaître  ces  différents 
éléments,  de  les  différencier  et  d'en  faire  la  numération. 

La  numération  se  fait  approximativement  en  pratique. 
Comme  l'a  indiqué  Sicard  (120-121)  en  mentionnant  le  procédé 
proposé  par  Laignel  et  Lavastine,  aucune  méthode,  jusqu'à 
présent,  ne  saurait  remplacer  l'habitude  que  l'on  acquiert  peu 
à  peu  par  la  pratique  du  cyto-diagnostic  ;  il  considère  comme 
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normale  une  préparation  qui,  examinée  avec  Tobjectlf  Leiiz 
n®  7,  sans  immersion,  présente  sous  le  champ  du  microscope 
trois  ou  quatre  lymphocytes,  c'est-à-dire  des  mononucléaires, 
mais  non  des  globules  blancs  à  plusieurs  noyaux  ou  à  noyaui 
divisés.  Pour  conclure  à  la  lymphocytose,  il  faut  que  les  élé- 
ments soient  tellement  coniluents  dans  le  champ  de  robjix'tif 
(à  la  façon  d'une  cible  criblée  de  grains  de  plomb)  que  Tht^i- 
tation  ne  soit  pas  possible  (Widal  et  Ravaut). 

Formules  cytologiques,  —  Les  formules  cytologiques  dont 
il  nous  reste  à  parler  sont  le  résultat  de  la  nuHhode  cytolo- 
gique  appliquée  au  liquide  céphalo-rachidien  et  ont  été  éta- 
blies par  Widal,  Sicard  et  Ravaut. 

Avant  l(»s  travaux  de  ces  observateurs  on  avait  cependant 
étudié  les  cellules  contenues  dans  le  liquide,  mais  sans  direc- 
tion bien  déterminée  et  par  d(»s  nMîherchcs  mal  coordonnées 
portant  surtout  sur  du  liquide  fraîchement  recueilli  et  non 
sur  un  coagulum  obtenu  par  centrifugation.  Wentworlh  (133) 
avait  relevé  Texislence  de  beaucoup  de  lymphocytes  et  de 
quelques  polynucléaires  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de 
malades  atteints  de  méningite  tuberculeuse,  et  de  polynu- 
cléaires, en  majorité,  dans  des  méningites  suppurées.  Bern- 
heimetMoser  (12)  avaient  également  signalé  la  présence  de 
mononucléaires  dans  la  méningite  tuberculeuse  et  de  polynu- 
cléaires dans  certains  cas  de  la  même  affection,  Stadelmann 
avait  écrit  que  les  leucocytes  polynucléaires  plaident  toujours 
en  faveur  de  Tinflammation  des  méninges,  c^  à  quoi  Leutert 
ajoutait,  d'après  ses  recherches  sur  les  complications  des 
otites,  que  même  l'accroissement  accentué  des  leucocytes  c»n 
général  rendait  également  très  vraisemblable,  tout  au  moins, 
le  diagnostic  de  méningite,  opinion  à  laquelle  s'est  rangé 
Lcnhartz,  mais  sous  une  forme  moins  absolue. 

LichtcM'm  avait  aussi  mentionné  de  très  nombreux  leuco- 
cytes polynucléaires  dans  les  méningites  suppurées,  et,  dans 
Ir^s  observations  de  méningite  suppurée  survenue  comme  com- 
plication otitique  recueillies  par  Braunstein,  leur  présence  est 
souvent  indiquée. 

Les  formules  cytologiques  étabb'es  par  Widal,  Ravaut  et 
Sicard  et  actuellement  admises  sont  les  suivantes  : 
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1^  La  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  témoigne 
seulement  de  Texistence  d'une  irritation  des  méninges  el,  par 
cela  même,  ne  peut  fournir,  à  elle  seule,  aucune  indication 
sur  la  nature  du  processus  irrilatif  (Widal)  (^135).  Elle  ne  doit 
pas  faire  conclure  toujours  à  une  méningite  ;  c'est  simplement 
un  signe  d'irritation  méningée  (Rendu  et  Guillet)  (107).  On 
rohserve  particulièrement  dans  les  processus  méningés  chro- 
niques (tabès,  sclérose  en  plaques,  syphilis  méningée)  et  dans 
la  méningite  tuberculeuse.  Elle  a  été  signalée,  occasionnelle- 
ment et  très  discrète,  dans  la  simple  hypertension  du  liquide 
rachidicn  (Méry  et  Vaquez). 

2®  La  polynucléose  est  la  traduction  d'une  irritation  forte  et 
aîguë. 

On  l'observe  surtout  dans  les  méningites  aiguës  non  tuber- 
culeuses, de  causes  diverses  (à  pneumocoques,  staphylocoques, 
méningocoques,  etc.)  ;  le  liquide  contient,  à  la  période  d'état, 
presque  uniquement  des  polynucléaires,  et  leur  nombre  est 
assez  élevé  pour  donner,  le  plus  souvent,  au  liquide  un  aspect 
trouble  ;  cependant,  parfois,  le  liquide  semble  normal  et  ce 
n'est  que  par  la  centrifugation  que  l'on  décèle  les  polynu- 
cléaires. On  a  reconnu,  en  particulier  pour  la  méningite  céré- 
bro-spinale, que  les  leucocytes  polynucléaires,  très  nombreux 
au  début,  dans  les  premiers  jours,  diminuent  de  nombre  à 
mesure  que  la  guérison  s'établit  pour  faire  place  aux  lympho- 
cytes qui,  après  avoir  prédominé,  finissent  par  disparaître  à  . 
leur  tour  lorsque  la  guérison  est  complète  (Labbé  et  Cas- 
taigne,  Sicard  et  Brécy,  etc.).  On  a  parfois  signalé  aussi  de  la 
polynucléose  dans  les  méningites  tuberculeuses. 

.3**  Le  liquide  céphalo-rachidien  reste  normal  lorsqu'il 
n'existe  pas  de  lésions  anatomiques  au  niveau  des  méninges 
(Widal,  Ravaut).  C'est  le  cas  pour  les  tumeurs  cérébrales, 
l'hystérie,  le  ménîngisme,  la  neurasthénie,  la  thrombo-phlé- 
bite  des  sinus,  les  abcès  cérébraux  non  compliqués,  etc. 

La  formule  leucocytique  d'un  exsudât  méningé  est  en  rap- 
port avec  la  réaction  anatomique  qui  lui  a  doimé  naissance 
(iVchard  etLaubry)  (2). 

Nous  examinerons  dans  le  chapitre  suivant  les  variations 
cytologiques  relevées  dans  les  diverses  affections  qui  peuvent 
intéresser  notre  sujet. 
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V.  CARAcrfcREs  CHIMIQUES.  —  Lcur  recherche  sera  tout  à  fait 
exceptionnelle  pour  le  diagnostic  des  complications  des  otites, 
car  elle  n'a  pas  de  valeur  pratique  bien  appréciable. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  normalement  alcalin,  pré- 
sente une  forte  proportion  de  chlorure  de  sodium  et  ne  con- 
tient ni  fibrinogène  ni  ferment  fibrine.  Dans  les  méningites, 
Talbumine  augmente,  surtout  dans  les  'méningites  suppurées, 
où  elle  peut  atteindre  7  à  9  Voo'  ^^  <1"^  ^^^  sans  grand  intérêt, 
le  diagnostic  se  faisant  alors  le  plus  souvent  par  l'aspect  du 
liquide.  Dans  la  méningite  tuberculeuse,  Talbumine  est  dans 
la  proportion  de  2  7oo  ^^  moyenne  (Rieken)  (108). 

«  A  Tétat  physiologique,  dit  Sicard  (121),  il  est  possible 
qu'il  y  ait  encore  une  petite  quantité  de  glycose  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  En  tout  cas,  môme  chez  les  sujets  nor- 
maux, le  liquide  céphalo-rachidien  peut  réduire  la  liqueur 
cupro-potassique.  » 

Inutile  d'insister  et  bornons-nous  à  dire  avec  Sicard  que 
tout  liquide  céphalo-rachidien,  même  limpide,  qui  laisse 
déposer  un  coagulum  de  fibrine,  doit  être  considéré  comme 
pathologique  ;  le  coagulum  est  très  accentué  dans  les  pro- 
cessus aigus. 

VI.  Cryoscx)pie  et  hématolyse.  — La  recherche  de  la  tension 
osmotique  du  liquide  céphalo-rachidien  par  la  cryoscopie, 
c'est-à-dire  par  la  détermination  de  son  point  de  congélation 
relativement  à  celui  du  sérum  sanguin,  a  été  employée  pour 
la  première  fois  par  Widal,  Sicard  et  Ravaut  (137). 

Normalement,  le  point  de  congélation  ou  point  cryosco- 
pique  du  sérum  est  de  —  0,50.  Celui  du  liquide  céphalo- 
rachidien  est  plus  bas,  c'est-à-dire  que  ce  liquide  est  hyper- 
loniciue   par   rapport  au   sérum  ;  il  oscille  entre  —  0,72  et 

—  0,78.  A  l'état  pathologique,  chez  les  sujets  atteints  de  mé- 
ningites diverses,  il  oscille  entre  — 0,r)0  et  —  0,74  et,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  entre  —  0,60  et  —  0,65,  cVst-à- 
dire  qu'il  est  abaissé.  Cependant,  des  observateurs  tels  que 
Castaigne,  Brissaud,  Achard  et  Lœper,  etc.,  l'indiquent  entre 

—  0,r)0  et  —  0,  56  dans  la  grande  majorité  des  méningites, 
c'esl-à-dire  qu'il  se  met  en  isotonie  avec  le  sérum  sanguin. 
Dans  les   méningites  tuberculeuses,    il   Vcirie  de   —  0,48   à 
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—  0,55,  est  donc  en  hypotonie,  ce  qui  serait  un  signe  caracté- 
ristique ou,  tout  au  moins,  de  probabilité. 

Bard  (6)  préfère  à  la  ervoscopie,  qui  nécessite  des  instru- 
ments spéciaux,  ce  qu'il  appelle  l'hématolyse  ou  laquage  du 
sang,  d'après  la  méthode  de  détermination  de  Tisotonicité  dos 
solutions  salines  de  Ilanburger,  Ce  procédé  consiste  à  chercher 
si  le  liquide  céphalo-rachidien  se  teinte  sous  Taction  de 
quelques  gouttes  de  sang  versées  dans  ce  liquide  qui  est  en- 
suite centrifugé  ;  on  constate  si  le  liquide  qui  surmonte  le 
culot  est  coloré  ou  non.  A  l'état  normal,  le  liquide  céphalo- 
rachidien  ne  laque  pas,  mais  s'il  est  en  hypotonie,  le  laquage 
se  produit.  Cependant,  l'auteur  a  reconnu  (7)  que,  dans  le 
diagnostic  des  méningites  aigut^s,  l'hématolyse  a  une  valeur 
très  inférieure  à  la  cytologie  parce  qu'elle  ne  fournit  que  peu 
de  chose  au  diagnostic  différentiel,  parce  qu'elle  existe  dans 
les  méningites  tuberculeuses,  et  aussi  parce  qu'on  la  trouve 
dans  les  inflammations  légères  et  même  dans  les  accidents  de 
méningisme  des  grandes  intoxications. 

En  somme,  les  résultats  que  donnent  la  cryoscopie  et  l'hé- 
matolyse sont  très  intéressants  au  point  de  vue  scientifique, 
mais  n'ont  presque  aucune  valeur  pratique  pour  la  clinique, 
du  moins  jusqu'à  présent. 


CHAPITRE  III 


VALEUR   DIAGNOSTIC    DE    LA    PONCTION    LOMBAIRE 


Le  diagnostic  des  complications  endocraniennes  des  otites, 
tout  au  moins  dans  leur  première  j)ériode,  alors  qu'une  inter- 
vention judicieuse  peut  être  efficace  pour  sauvTr  la  vie  des 
malades,  présente  souvent  des  difficultés  excessives,  parfois 
môme  insurmontables.  Il  n'est  aucun  d'entre  nous  qui  n'ait 
eu  à  se  demander,  en  présence  de  phénomènes  cérébraux  assez 
accentués  mais  mal  définis,  accompagnés  ou  non  de  troubles 
de  l'état  général,  s'il  existait  une  complication  vraie  et  la- 
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quelle,  thrombo  phlébite  sJnusale,  abc^s,  méningite,  surtout 
chez  les  enfants,  ou  bien  une  affection  intercurrente  à  locali- 
sation méningée,  méningite  cérébro-spinale,  méningite  tuber- 
culeuse, ou  s'il  s'agissait  de  simples  phénomènes  réflexes  par- 
tis de  la  caisse  ou  de  la  mastoïde,  méningisme,  hystérie  ou 
neurasthénie?  L'importance  de  la  décision  à  prendre  dans  ces 
cas  difficiles  est  telle  que. le  spécialiste  est  dans  Tobligation  de 
faire  appel  à  tous  les  moyens  d'exploration  que  peut  lui  four- 
nir la  médecine  générale  pour  l'aider  à  résoudre  ces  problèmes 
ardus.  Il  n'est  pas  indifférent,  en  effet,  d'aller,  sur  une  erreur 
de  diagnostic,  trépaner  le  crâne,  explorer  les   méninges  et 
ponctionner  le  cerveau  pour  rechercher  un  abcès  qui  n'existe 
pas,  ou,  inversement,  de  s'abstenir  croyant  à  une  méningite 
diffuse  bact<»rienne  ou   tuberculeuse,  alors  qu'il   existe   une 
thrombo-phébite  ou  un  abcès  du  cerveau.  «  L'otite  n'exclut 
nullcmont,  a  dit  Luc  dans  son  excellent  ouvrage  (84),  la  possi- 
bilité d'une  méningite   cérébro-spinale  ou    d'une   méningite 
luborcnknise,  toutes  deux  indépendant<»s  d'elle...  ;  l'existence 
d'une  otorrlîée  chronique  tul)erculeuse  crée  une  prédisposition 
égale  au  développement  d'une  méningite  de  même  nature  et  à 
celui  d'une  méningite  suppurée  simple  par  infection  de  voisi- 
nage. liC  choix  entre  ces  deux  hypothèses  pourra  être  parfois 
fort  embarrassant.  » 

La  ponction  lombaire  qui  permet  l'examen  du  liquide  en 
contact  direct  avec  les  méninges,  l'encéphale  et  la  moelle 
épinière,  nous  dbnne-t-elle,  en  l'état  actuel  de  nos  connais- 
sances, les  moyens  d'établir  avec  certitude  la  présence  d'une 
complication  de  l'otite,  de  reconnaître  la  nature  de  cette  com- 
plication, ou  de  déceler  l'existence  d'une  affection  méningée 
intercurrente  ?  L'étude  de  ces  questions  va  faire  l'objet  de  ce 
chapitre,  qui  est  le  plus  important  de  notre  rapport.  Pour  les 
résoudre,  nous  devrons  examiner  la  constitution  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  les  diverses  complications  des  otites, 
dans  les  affections  qui  les  simulent,  dans  les  inflammations 
méningées  intercurrentes,  et  aussi  dans  certaines  maladies 
générales  (tabès,  sclérose  en  plaques,  syphilis,  etc.)  suscep- 
libl(»s  de  modifier  ce  liquide  et  au  cours  desquelles  peuvent 
évoluer  des  otites  avec  complications.  Le  champ  de  nos  înves- 
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tîgations  est  donc  fort  étendu,  car  il  embrasse  certaines  parties 
du  domaine  de  la  médecine  générale.  Les  mastoïdites  simples, 
n'entraînant  aucune  modification  du  liquide  cérébro-spinal, 
sont  exclues  de  notre  étude. 

I.   ThROMBO-PHLÉBITE     des     sinus    ET    EN     PARTICULIER    DU    SINUS 

LATÉRAL.  —  Le  liquide  cérébro-spinal  est  de  constitution  nor- 
male, mais  sa  quantité,  d'après  les  observations  faites  à  la 
clinique  de  Halle,  aurait  subi  une  importante  augmentation. 
Ce  dernier  fait  a  d'abord  été  soupçonné  par  Leutert  (77),  qui 
a  écrit  dans  son  premier  travail  :  il  est  possible,  il  est  même 
certain  que  la  thrombose  non  compliquée  peut  amener  une 
augmentation  de  liquide  dans  la  cavité  crânienne,  mais  la 
ponction  lombaire  ne  peut  encore  le  démontrer  et  nous  ne 
pouvons  en  faire  la  preuve  (il  n'avait  que  3  cas).  Cependant 
une  céphalée  intense,  au  cours  d'une  thrombose  sinusale  non 
compliquée,  peut  être  un  symptôme  de  l'accroissement  du 
liquide  dans  le  crâne. 

Braunstein  (loc.  cit.)  a  pu  recueillir  7  observations  de  ponc- 
tion lombaire  pratiquée  à  Halle,  chez  des  malades  atteints  de 
thrombose  du  sinus  latéral  non  compliquée  :  sur  ces  7  obser- 
vations, cinq  fois  le  liquide  s'est  écoulé  en  jet,  sous  pression 
élevée  ;  pour  les  2  autres  cas  il  n'y  a  pas  d'indication  ;  une  fois 
on  a  retiré  70  centimètres  cubes  de  liquide.  Dans  tous  les  cas 
le  liquide  s'est  montré  normal. 

Schwartze  (117)  a  confirmé  le  dire  de  ses  élèves.  Mais,  en 
somme,  c'est  sur  la  haute  pression  indiquée  par  l'écoulement 
en  jet  du  liquide  qu'est  basée  leur  opinion.  En  ce  qui  nous 
concerne,  nous  ne  saurions  l'admettre  sans  réserves,  car  si 
dans  un  cas  nous  avons  constaté  une  augmentation  de  pres- 
sion chez  un  malade  du  Val-de-Grâce,  dans  un  autre- cas 
récemment  obser\^é  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  chez  un  malade 
mort  le  23  février  dernier  de  thrombo-phlébite  du  sinus  laté- 
ral vérifiée  à  l'autopsie,  le  liquide  céphalo-rachidien  normal 
s'écoula  par  l'aiguille,  sans  trace  d'hypertension. 

Courtade  a,  d'autre  part,  communiqué  récemment  à  la 
Société  de  laryngologie  de  Paris  l'observation  d'un  enfant  de 
il  ans,  mort  de  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  vérifiée  à 
l'autopsie  et  chez  lequel,  au  cours  de  la  ponction  lombaire,  le 
liquide  clair  s'écoula  goutte  à  goutte. 
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H.  Abcès  du  cerveau  et  du  cervelet.  —  Lorsque  l'abcès 
n'est  pas  compliqué  par  une  autre  affection  endocranienne, 
throrabo-phlébite  sinusale,  méningite  diffuse  ou  circonscrite, 
le  liquide  est,  en  règle  générale,  normal,  clair,  sans  micro- 
organismes  et  il  ne  donne  pas  de  coagulum.  C'est  ce  qui 
ressort  des  observations  de  Stadelmann  (123-125),  Braun- 
stein  (16),  A.  Schiff  (112).  Lermoyez  (75)  en  a  publié  un  fait 
bien  intéressant  dans  lequel  le  liquide  clair  fut  reconnu  nor- 
mal après  centrifugation. 

L'évolution  simultanée  d'une  thrombose  sinusale  peut  sans 
doute  faire  varier  la  quantité  de  liquide,  mais  celui-ci  reste 
clair  en  général  (Braunstein  (16),  2  fois  sur  3  cas;  Lau- 
rens  (65-67),  1  cas).  Toutefois,  il  a  été  constaté  un  certain 
nombre  d'exceptions  à  cette  règle  générale  et  il  est  utile  de  les 
connaître. 

Dans  un  cas  de  Wolff  (147),  un  abcès  cérébral  évoluait 
symptoniatiquement  comme  une  méningite  suppurée  ;  la 
ponction  lombaire  donna  un  liquide  ressemblant  à  une  sérosité 
louche,  un  peu  rost^  et  contenant  de  nombreux  corpuscules 
de  pus.  A  l'autopsie,  on  trouve  un  abcès  du  lobe  temporal 
droit,  mais  aucune  trace  de  méningite. 

Stadelmann  (123)  a  cité  deux  cas  d'abcès  multiples  du  cer- 
velet av(^c  liquide  trouble  et  nombreux  leucocytes,  mais  sans 
bactéries.  Dans  im  des  cas,  le  liquide,  trouble  et  albumineux  à 
la  première  ponction,  était  clair  et  limpide,  sans  lymphocytes 
ni  l)actérios,  à  la  seconde  ;  il  a  supposé  que  l'un  des  petits 
abcès  du  cervelet  situé  près  de  la  surface  s'y  est  ouvert  et  s'est 
évacué  dans  le  liquide  cérébro-spinal  ;  les  leucocytes  se  sont 
ensuite  détruits  et  le  liquide  est  redevenu  clair  à  la  deuxième 
ponction,  le  sixième  jour. 

Brieger  (17),  chez  un  sujet  atteint  d'un  cholestéatome  avec 
symptômes  cérébraux,  ayant  obtenu  par  la  ponction  lombaire 
un  liquide  cont<»nant  dos  corpuscules  de  pus  et  de  rares  cocci 
(ceux-ci  ne  colonisèrent  pas),  conclut  à  une  méningite.  Or,  à 
l'autopsie,  il  découvre  un  gros  abcès  du  lobe  temporal  qui 
communiquait  par  une  fistule  avec  le  ventricule  ;  le  pus 
trouvé  dans  le  liquide  de  ponction  en  pro\^nait  ;  les  méninges 
étaient  macroscopiquement  intactes. 
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Dans  une  curieuse  observation  rapportée  par  Braunstein 
(loc.  cit.),  il  s'agissait  d'un  abcès  du  cervelet  compliqué  de 
thrombo-phlébite  qui  guérit  par  la  trépanation.  La  ponction 
lombaire  avait  donné  un  liquide  positivement  trouble,  ne  con- 
tenant ni  leucocytes  ni  microorganismes.  Le  microscope  ne 
put  déceler  la  cause  du  trouble.  La  marche  de  la  maladie 
n'avait  pas  été  celle  d'une  méningite,  que  l'auteur,  du  reste, 
n'admet  pas. 

Ruprecht  (109)  a  également  publié  une  intéressante  obser- 
vation d'abcès   cérébral,   non  compliqué,  d'origine   otitique, 
ayant  évolué  comme   une    méningite  cérébro-spinale,    avec 
liquide  céphalo-rachidien   purulent.  Une  première   ponction 
retire  40  centimètres  cubes  de  liquide,  notablement  trouble, 
sous  une  pression  de  début  de  320  millimètres,  et  finale  de 
60  millimètres,  et   qui  donne,  en  deux  heures,  un  précipité 
jaune  grisâtre  dans  lequel  on  trouve  beaucoup  de  leucocytes 
polynucléaires  ;  l'absence  de  bactéries  fut  contrôlée  par  l'ob- 
servation directe  et  par  les  cultures.  Une  nouvelle  ponction, 
pratiquée  quelques  jours  après,  donna  un  liquide  légèrement 
opalescent,  sous  pression  de  début  de  270  millimètres,  fmale 
de  160  millimètres,  sans  bactéries.  A  l'autopsie,  abcès  volu- 
mineux du  lobe  temporal  gauche,  sans  trace  de  méningite.  La 
ponction  lombaire  a  donc  ici  confirmé  par  ses  résultats  l'erreur 
du  diagnostic  cliniquement  porté. 

Rapprochant  son  observation  de  celles  de  Wolff  et  de  Sla- 
delmann,  citées  plus  haut,  Ruprecht  ne  croit  pas  à  une  rup- 
ture de  l'abcès  pour  expliquer  les  résultats  de  la  ponction 
lombaire.  Il  admet  que  la  présence  de  leucocytes  dans  le 
liquide  serait  l'expression  d'une  action  irritante,  toxique, 
exercée  par  l'abcès  séparé  de  la  cavité  ventriculaire  seulement 
par  l'épendyme  et  par  des  masses  inflammatoires  et  nécro- 
tiques ;  les  leucocytes,  en  raison  de  leur  poids,  se  sont  collec- 
tés à  la  partie  inférieure  du  sac  méningé.  Leutert  (78)  avait 
émis,  au  sujet  du  cas  de  WoIlT,  une  opinion  presque  analogue, 
mais  plus  forcée,  en  admettant  qu'il  existait,  au  moment  de 
la  ponction,  une  méningite  passagère  (séreuse?)  guérie  lors 
de  la  mort. 

Il  est  évident  qu'il  s'est  produit  dans  la  plupart  de  ces  cas, 
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à  rexceptîon  de  celui  de  Brieger  où  la  rupture  de  l'abcès  a  été 
démontrée,  une  irritation  vive,  intense  des  méninges,  d'où 
polynucléose.  Nous  verrons  plus  loin  qu'une  petite  plaque  de 
méningite  circonscrite  compliquant  un  abcès  cérébral  peut 
entraîner  les  mêmes  résultats.  « 

Dans  un  cas  d'abcès  du  lobe  gauche  du  cervelet  par  laby- 
rinthite  suppurée,  publié  par  l'un  de  nous  (Chavasse)  (28),  le 
liquide  de  ponction  lombaire  qui  s'écoula  sous  pression  mo- 
dérée, en  gouttes  un  peu  précipitées,  était  clair,  et  l'examen 
cytologique  y  révéla  la  présence  de  lymphocytes  en  nombre 
un  peu  anormal.  L'abcès  était  en  rapport  avec  l'orifice  du 
conduit  auditif  interne  et,  au  voisinage  de  ce  dernier,  le 
rocher  était  tapissé  par  une  mince  couche  de  pus.  On  doit 
admettre,  pour  ce  cas,  une  irritation  très  légère  et  limita  des 
méninges,  d'où  faible  degré  de  lymphocytose.  Jacques  (de 
Nancy)  Ç'iO),  dans  2  cas  d'abcès  cérébelleux  a  obtenu  une  fois 
un  liquide  clair  sous  pression  et  une  autre  fois  un  liquide  opa-  ' 

lescent.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y  avait,  outre  trois  abcès  du 
cervelet  et  un  fover  de  ramollissement,  une  collection  sous- 
durale.  Il  conclut  que  le  liquide  céphalo-rachidien  est  clair  en 
cas  d'abcès  encéphalique  seul,  louche  s'il  s'agit  d'une  collec- 
tion sous-durale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  observations  précédentes  démontrent 
qu'un  abcès  du  cerveau  et  du  cervelet,  non  compliqué  de 
méningite  macroscopiqnement  démontrable,  peut,  occasion- 
nellement, donner  à  la  ponction  lombaire  un  liquide  anormal 
soit  troulde,  sans  ou  le  plus  souvent  avec  polynucléaires,  soit 
clair  avec  légère  lymphocytose. 

III.  Mknînc.ites  bactériennes.  [ —  Sicard  a  divisé  les  ménin- 
gites bactériennes  en  trois  groupes  :  1®  les  méningites  bacté- 
riennes caust'^s  par  le  pneumocoque,  le  staphylocoque,  le 
streptocoque,  le  bacille  d'Eberth,  le  coli-bacille,  le  bacille  de 
Pfeiffer,  le  bacille  pyocyanique,  le  tétragène  ;  2**  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique,  qui  reconnaît  comme  agent  mi- 
crobien le  méningocoque  de  Weichselbaum  ;  3**  des  méningites 
séreuses  qui  représenteraient  la  première  étape  de  l'infection 
des  méninges,  l'exsudat  inflammatoire  restant  séreux  sans 
aboutir  à  la  purulence,  et  dans  lesquelles  on  a  trouvé  le  pneu- 
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mocoque,  le  streptocoque,  le  bacille  de  Pfeiffer,  celui  d'Eberth, 
c'est-à-dire  presque  tous  les  bacilles  du  premier  groupe. 

Parmi  Jes  inflammations  méningées,  la  méningite  suppurée 
diffuse,  due  à  des  microbes  de  diverses  sortes,  est  celle  qui  est 
le  plus  fréquemment  observée  comme  complication  de  l'otite 
suppurée. 

Leploméningite  suppurée  diffuse,  —  La  suppuration 
occupe,  dans  Fimmense  majorité  des  cas,  les  mailles  de  l'es- 
pace sous-arachnoïdien  et  exceptionnellement  l'espace  sous- 
dural.  Aussi,  en  règle  générale,  que  la  méningite  suppurée 
évolue  comme  unique  complication  d'une  affection  de  l'oreille 
ou  qu'elle  accompagne  en  môme  temps  une  thrombose  sinu- 
sale  ou  un  abcès  du  cerveau,  le  liquide  cérébro-spinal  obtenu 
par  la  ponction  lombaire  est  altt'^ré  dans  son  aspect  et  sa  cons- 
titution intime.  Il  présente  un  trouble  variant  du  jaune  ver- 
dàtre  à  la  purulence  vraie  et  contient  en  quantité  notable  ou 
prédominante  des  leucocytes  polynucléaires  et  fort  souvent 
des  microorganismes  de  diverses  sortes  (staphylocoques,  strep- 
tocoques, pneumocoques,  etc.).  La  pression  sous  laquelle  il 
s'écoule  est  variable,  quoique  en  moyenne  elle  soit  assez  élevée 
(Stadelmann)  ;  cependant,  dans  2  cas  personnels,  le  liquide 
s'est  écoulé  goutte  à  goutte,  sans  aucune  rapidité,  ce  qui 
indique  une  pression  plut(Nt  faible.  L'albumine  est  augmentée, 
mais  le  fait  est  peu  important. 

Netter  a  fait  remarquer  avec  juste  raison  qu'aucun  de  ces 
caractères  n'est  constant. 

L'un  de  nous  a  remarqué  que  le  liquide  céphalo-rachidien 
qui,  à  l'état  normal,  réduit  la  liqueur  de  Fehling  (Sicard) 
n'avait  eu  aucune  action  sur  elle  dans  2  cas  (obs.  VII  et  VIll) 
dans  lesquels  la  ponction  lombaire  avait  donné  issue  à  un 
liquide  louche,  présentant,  dans  l'un  des  cas,  de  la  lympho- 
cytose  pure  et  dans  l'autre  une  polynucléose  extrêmement 
abondante. 

C'est  sur  les  données  précédentes  du  liquide  de  ponction 
qu'on  a  basé,  dans  ces  dernières  années,  le  diagnostic  différen- 
tiel entre  la  méningite  suppurée  et  les  autres  complications, 
en  particulier  l'abcès  cérébral  et  la  thrombo-phlébite  du  sinus 
latéral  souvent  confondus  avec  elle  par  la  symptomatologie 
générale,  surtout  chez  l'enfant. 
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La  prédominance  des  leucocytes  polynucléaires,  quî  joue  ici 
le  rôle  le  plus  important,  est  actuellement  bien  affirmée  par  le 
cyto-diagnostic.  L'augmentation  de  ces  leucoc}ies,  dans  les 
méningites  oti tiques  en  particulier,  avait  été  signalée  comme 
caractéristique,  avons-nous  dit  (voir  page  33),  en  1897  par 
Stadelmann  et  par  Leutert  (77).  Cependant,  ce  dernier  (79),  à 
une  époque  plus  récente,  en  1902,  au  Congrès  des  naturalisti^s 
et  médecins  allemands  à  Carlsbad,  en  est  arrivé  à  considérer 
que  tout  trouble  du  liquide,  qu'il  soit  causé  ou  non  par  des 
leucocytes,  cela  lui  importe  peu,  indique  l'existence  d'une  mé- 
ningite ou  d'une  irritation  méningée. 

Braunstein  dit  que,  chez  dix-huit  patients,  la  ponction  lom- 
baire a  toujours  démontré  l'existence  d'une  méningite  diffuse 
otitique,  en  donnant  issue  à  un  liquide  nettement  trouble, 
s'écoulant  sous  une  pression  variable,  et  contenant  de  nom- 
breux leucocytes.  Le  trouble  présentait  des  nuances  diverses, 
allant  d'une  simple  diminution  de  la  limpidité,  à  peine 
visible  macroscopiquement,  à  une  coloration  jaune  verdâtre 
et  même  à  un  pus  crémeux.  L'examen  microscopique  a  décelé, 
dans  la  plupart  des  cas,  des  microorganismes  à  côté  des  leu- 
cocytes à  un  ou  plusieurs  noyaux  ;  ces  microorganismes 
étaient  des  diplocoques  encapsulés,  des  staphylocoques,  des 
streptocoques,  et,  dans  un  cas,  des  bâtonnets  assez  semblables 
aux  bacilles  de  la  diphthérie.  Dans  une  de  ses  observations,  le 
liquide  obtenu  par  une  première  ponction  contenait  beaucoup 
de  leucocytes,  mais  aucune  bactérie,  tandis  que  celui  d'une 
deuxième  ponction  offrait  beaucoup  de  diplocoques.  Il  conclut 
de  ces  observations  que  la  présence  de  bactéries  n'est  pas 
nécessaire  pour  affirmer  la  méningite,  mais  que  l'hyperleuco- 
cytose  avec  un  liquide  généralement  trouble  permet  d'admettre 
avec  certitude  l'existence  d'une  inflammation  suppurée  des 
méninges. 

Dans  un  cas  personnel  de  méningite  otitique  suppiu'ée,  le 
liquide  obtenu  par  la  j)onction  contenait  beaucoup  de  pohmi 
cléaires  et  quelques  pneumocoques.  Dans  un  autre  cai 
(obs.  IV),  chez  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans  qui  pré 
sentait  surtout  des  symptômes  indiquant  le  développemen 
d'un  abcès  cérébral,  sans  aucune  réaction  méningée  apparent 
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sauf  une  élévation  notable  de  la  température,  deux  ponctions 
pratiquées  à  un  jour  d'intervalle  dans  le  quatrième  espace  res- 
tèrent blanches,  une  troisième  faite  dans  le  troisième  espace, 
quatre  jours  plus  tard,  donna  issue  à  un  liquide  légèrement 
opalescent,  coulant  goutte  à  goutte,  dans  lequel  le  eyto-dia- 
gnostic  décela  de  nombreux  polynucléaires.  L'évacuation  de 
Tabcès  situé  dans  le  lobe  tcmporo-sphénoïdal  droit  n'empêcha 
pas  une  issue  fatale.  A  Tautopsîe,  on  trouva  une  vaste  cavité 
d'abcès  occupant  la  partie  moyenne  du  lobe  temporo-sphénoï- 
dal  droit  et  une  lepto-méningite  suppurée  de  la  base,  très 
étendue,  et  diffusée  vers  le  canal  rachidien. 

Moure  a  bien  voulu  nous  communiquer  le  résumé  suivant 
d'une  observation  inédite  : 

Un  homme  de  58  ans  fut  apporté,  le  23  juillet  1902,  à  l'hA- 
pital  Saint-André,  présentant  une  paralysie  faciale  qui  datai 
de  quinze  mois  et  avait  été  traitée  depuis  lors  à  V éleclricilé  ; 
le  malade  avait,  en  outre,  une  suppuration  do  l'oreille  qu 
datait  de  deux  ans  ;  depuis  cinq  jours,  il  était  dans  le  délire 
avec  raideur  de  la  nuque,  incontinence  d'urine,  ne  répondant 
pas  aux  questions  qu'on  lui  posait.  L'apophyse  mastoïde 
paraissait  douloureuse,  mais  non  tuméfiée.  La  première  nuit 
qu'il  passa  à  l'hôpital,  on  fut  obligé  de  l'attacher,  tellement  il 
était  agité.  On  lui  fit  une  ponction  lombaire  l'après-midi 
et  en  voici  les  résultats  fournis  par  le  professeur  agrégé  Sa- 
brazès  : 

Liquide  clair  après  centrifugation,  dépôt  peu  abondant. 
Réaction  de  Rivalta  négative.  Dans  le  dépôt,  un  grand  nombre 
de  globule^s  rouges,  énormément  d'iodophiles  polynucléées  ; 
pas  de  bacille  de  Koch  dans  le  liquide. 

Numération  :  Polynucléées  neutrophiles,  64,65  %  ;  lympho- 
cytes, 33,83  Vo  î  cellules  endothéliales,  1,50  Vo- 

On  voit  dans  un  leucocyte  polynucléé  un  diplocoque  encap- 
sulé des  plus  nets,  ressemblant  au  pneumocoque  ;  il  n'y  a  j)as 
de  doute  sur  sa  constitution. 

Dans  les  frottis  après  autopsie,  pas  de  bacille  de  Koch  ;  on 
trouve  énormément  de  strepto-bacilles  encapsulés. 

Le  nombre  des  microbes  est  considérable,  le  strepto-bacille 
foisonne.  De  plus,  on  rencontre  des  bâtonnets  plus  grêles  dis- 
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posés  par  deux  et  extrêmement  nombreux.  En  somme,  le  plus 
important  c'est  le  pneumocoque  méningitique  pneumococ- 
cique.  Pas  de  pus  quand  on  fait  le  frottis. 

Le  malade,  après  avoir  été  opéré  d'une  large  cure  radicale, 
au  cours  de  laquelle  Moure  lui  enleva  presque  toute  Foreille 
interne  et  la  plus  grande  partie  de  la  pyramide  du  rocher, 
succomba  deux  jours  plus  tard  aux  progrès  de  son  infection. 
Cette  dernière  avait  paru  s'arrêter  un  peu  pendant  vingt- 
quatre  heures.  Il  y  avait  du  pus  en  grande  quantité  sous  les 
méninges  de  la  base,  qui  fut  retiré  au  moment  de  l'opération, 
et  que  l'on  retrouva  également  à  l'autopsie.  n 

Stanculéanu  et  Depoutre  (126)  ont  retiré,  par  la  ponction 
lombaire,  dans  un  cas  de  méningite  suppurée  cérébro-spinale 
consécutive  à  une  cellulite  postéro-supérîeure  mastoïdienne, 
un  liquide  louche  contenant  du  pneumocoque.  Schiffers  (H3) 
obtient,  par  la  ponction  lombaire  pratiquée  au  cours  d'une 
méningite  survenue  un  mois  après  une  mastoïdite  suppurée, 
quatre  ou  cinq  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien 
qui,  examiné  cytologiquement,  contenait  un  nombre  considé- 
rable de  leucocytes  polynucléaires  éosinophiles,  et  fort  peu  de 
lymphocytes  mononucléaires  ;  les  cultures  furent  négatives. 

Nous-mêmes,  pendant  l'année  qui  vient  de  s'écouler,  avons 
eu  l'occasion  de  pratiquer  un  assez  grand  nombre  de  ponc- 
tions lombaires  tant  à  l'hôpital  Saint-Anteine,  où  M.  Ler- 
moyez  a  bien  voulu  mettre  les  malades  de  son  service  à  notre 
disposition,  qu'au  Val-de-Grâce.  Dans  la  plupart  des  cas  de 
méningites  purulentes  d'origine  otique,  le  diagnostic  put  être 
fait  facilement  par  la  constatation  de  ces  deux  symptômes 
cardinaux  dans  l'espèce  :  liquide  louche,  prédominance  des 
polynucléaires.  Mais  il  est  des  cas  où  l'indication  précise  a 
manqué  et  où  l'on  s'est  trouvé  dans  le  doute  s'il  fallait  intervenir 
ou  non.  Nous  pensons  que  dans  ces  cas  douteux  le  devoir  du 
chirurgien  est  de  ne  pas  s'abstenir. 

Une  fille  de  30  ans,  Marie  S...  (obs.  IX),  était  couchée  à 
l'hôpital  le  23  janvier  dernier.  Entrée  dans  le  service  deux 
jours  auparavant  pour  une  otorrhée  gauche  chronique  datant 
d'un  an,  la  malade  souffre  violemment  de  la  tète  depuis  une 
vingtaine  de  jours. 
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Il  y  a  quelques  mois  sont  apparus  des  vomissements  avec 
40**  de  température  et  des  légers  signes  de  paralysie  faciale  du 
même  c6U\  A  son  entrée  à  l'hôpital ,  il  n'existait  aucun  signe 
mastoïdien  extérieur,  mais  on  nota  de  la  douleur  à  la  pression 
des  globes  oculaires,  une  certaine  raideur  de  la  nuque  et  le 
signe  de  Kernig.  Aucun  autre  symptôme  de  méningite. 

L'intervention  est  décidée,  mais  auparavant  on  pratique 
une  première  ponction  lombaire  le  22  janvier  :  Liquide  très 
clair,  pas  d'hypertension  ;  lymphocytose,  58  %  î  polynu- 
cléaires, 40  7o  ;  grands  mononucléaires  plus  ou  moins 
altérés,  2  Vo- 

L'évidement  du  rocher  fait  découvrir  une  tympano-antrito 
fongueuse  avec  dénudation  du  facial  sans  abcès  péri  ni  extra- 
sinusal. 

Tous  les  symptômes  méningés  disparaissent  peu  à  peu  dans 
les  cinq  ou  six  jours  ([ui  suivent  l'opération. 

Une  semaine  plus  tard,  le  28  janvier,  une  nouvelle  ponction 
lombaire  décèle  la  prédominance  des  lymphocytes  mononu- 
cléaires avec  à  peine  1/100  de  polynucléaires,  signe  non  dou- 
teux de  régression  de  la  maladie  aiguë.  La  malade  a  d'ailleurs 
parfai  temen t  guéri . 

Nous  crovons  devoir  résumer  ci-dessous  une  autre  observa- 
tion  (obs.  XIV,  due  à  l'obligeance  de  M.  Lermoyez),  dans 
lequclle  une  malade  atteinte  de  méningite  mourut  dans  les 
vingt-quatre  heures  qui  suivirent  l'intervention  sans  qu'on  ait 
pu  poser  d'avance,  faute  de  la  ponction  lombaire  préalable,  un 
aussi  sombre  pronostic. 

LéonieP...,  22  ans,  entrée  à  l'hôpital  le  30  mai  dernier, 
avec  une  otorrhée  gauche  ancienne,  réchauffée  depuis  un 
mois,  aucun  signe  extérieur  du  côté  de  la  mastoïde  :  hémi- 
cranie  gauche  avec  douleurs  constantes  ;  bourdonnements, 
vertiges  ;  marche  et  station  debout  impossibles  ;  nausées  et 
vomissements  alimentaires,  puis  bilieux. 

Les  pupilles  sont  égales  et  sensibles  à  la  lumière.  Pas  de 
troubles  oculo- moteurs  ni  de  nystagmus.  Pas  de  vertige  par 
la  rotation  de  la  tète.  Réflexes  rotuliens  normaux.  Pas  de 
signe  de  Kernig.  Pas  de  raideur  de  la  nuque.  Rien  à  l'auscul- 
tation. Rien  au  ventre  ni  à  la  peau  qui  puisse  d'ailleurs  expli- 
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quer  la  température  de  la  nuit,  montée  à  40°,  et  le  frisson  qui 
a  précédé  cette  ascension  thermique. 

Les  choses  restent  en  i*état,  sauf  Tapparition  d'un  léger 
nystagmus  horizontal,  jusqu'au  lendemain,  où  on  fait  Tévide- 
ment  péiro-mastoïdicn.  A  un  centimètre  de  profondeur,  dans 
une  apophyse  éburnée,  on  découvre  un  chotestéatome  de  la 
grosseur  d'une  noisette.  La  dure-mère  est  fongueuse  sur  une 
superficie  égale  à  celle  d'une  pièce  de  cinquante  ceutinu's. 
Aditus  et  caisse  fongueux. 

Immédiatement  après  le  réveil,  frisson  avec  une  tempéra- 
ture de  39°.  La  malade  est  agitée,  pousse  des  cris  hydrencé- 
phaliques  et  se  plaint  de  céphalées  intolérables  que  Ton  calme 
avec  la  morphine.  Légère  cyanose  de  la  face.  Pouls  rapide,  à 
1.30.  Respiration  sterloreuso.  Pupilles  contractées.  Demi-coma. 
La  ponction  lombaire,  faittî  le  G  juin,  après  V opération, 
décèle  un  liquide  louche  et  un  dépôt  abondant  presque  exclu- 
sivement composé  de  polynucléaires. 

La  mort  survint  moins  de  vingt-quatre  heures  après  Topi»- 
ration,  et  l'autopsie,  faite  le  lendemain,  montra  que  la  mort 
avait  été  causée  par  une  méningite  compliqutk*  de  thromho- 
phlébite  du  sinus  latéral. 

Cette  observation  nous  parait  instructive  à  plusieurs  points 

de  vue. 

Tout  d'abord,  l'insuffisance  des  symptômes  cliniques  précis 
de  méningite  était  notoire  et  si,  en  clientèle,  le  chirurgien  ap- 
pelé on  consultation  avait  dû  porter  un  pronostic,  il  aurait  été 
loin  de  faire  pressentir  à  la  famille  le  dénouement  fatal  qui 
est  survenu  si  rapidement,  dénouement  qu'il  ne  pouvait  mémo 
pas  soupçonner  après  l'opération,  puisque  l'évidement  pétro- 
mastoïdien  n'avait  fait  découvrir,  en  somme,  que  des  lésions 
banales,  fréquemment  rencontrées  en  pareil  cas. 

En  second  lieu,  la  famille  était  en  droit  de  penser,  et  le  mé- 
decin lui-même  aurait  pu  se  demander,  au  cas  probable  où 
l'autopsie  n'aurait  pas  expliqué  la  cause  de  celte  mort  fou- 
droyante, si  la  malade  n'était  pas  morte  des  suites  de  l'opt-ra- 

tion. 

Au  contraire,  si  la  ponction  lombaire  avait  été  pratiqucV 
avant  l'opération,  c'est-à-dire  vingt-quatre  heures  plus  tôt,  au- 
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cun  de  ces  inconvénients  professionnels  n'aurait  é\é  à  redouter 
et  diagnostic  et  pronostic  auraient  pu  être  vraisemblablement 
établis. 

Lorsque  la  méningite  évolue  avec  un  abcès  du  cerveau,  la 
ponction  lombaire  peut  permettre,  dans  certains  cas,  de  re- 
connaître le  moment  où  elle  est  venue  compliquer  Tabcès  ; 
quelquefois  après  une  intervention.  Dans  le  mémoire  de 
Braunstein,  on  trouve  quatre  observations  de  ce  genre  dans 
lesquelles  le  liquide  se  montra  clair,  normal,  lors  des  pre- 
mières ponctions  et  avant  toute  intervention,  puis,  lorsque  la 
méningite  se  fut  développée,  il  devint  trouble  avec  polynu- 
cléaires. 

En  règle  générale,  nous  le  répétons,  le  liquide  céphalo-ra- 
cbidien,  dans  les  méningites  suppurées,  présente  un  aspect 
trouble  et  de  la  polynucléose.  Mais  il  existe  des  exceptions  à 
cette  règle,  et  Ton  a  vu  des  cerveaux  couverts  de  pus  donner 
un  liquide  de  ponction  clair,  normal,  ou  sans  polynucléaires. 
Il  est  utile  d'insister  sur  ces  particularités  qui  acquièrent  une 
certaine  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Licbtheim  cite  un  cas  dans  lequel  il  n'y  avait  aucun  trouble 
dans  le  liquide  malgré  une  méningite  basale  étendue.  Dans 
un  autre  cas,  il  a  obtenu  un  liquide  trouble  il  est  vrai,  mais 
sans  leucocytes  à  plusieurs  noyaux.  Heinike  (51)  a  parlé  d'un 
fait  semblable,  dans  lequel  le  liquide  était  trouble  sans  bacté- 
ries et  sans  byperleucocytose. 

Stadelmann  (123)  rapporte  un  fait  de  leptoméningite  éten- 
due, partant  du  rocber,  avec  un  liquide  de  ponction  lombaire 
absolument  clair. 

Witte  et  Sturra  (146)  rapportent  l'observation  d'une  fillelte 
de  sept  ans  qui  présenta,  au  cours  d'une  mastoïdite  chronique, 
les  symptômes  cliniques  de  leptoméningite^  suppurée.  Une 
ponction  lombaire  donna  issue,  sous  pression  modérée,  à  du 
liquide  céphalo-rachidien  clair  et  dans  lequel  l'examen  mi- 
croscopique, après  centrifugation,  ne  montra  ni  cellules  de 
pus,  ni  microorganismes  :  les  cultures  sur  l'agar  restèrent 
stériles.  A  l'autopsie,  on  trouve  une  leptoméningite  suppurée 
et  du  liquide  trouble  dans  les  ventricules. 

Achard  et  Laubry  (2)  ont  cité  un  cas  de  méningite  conlîr- 
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inoe  par  rautopsîc,  ou  la  ponction  lombaire  avait  donné  un 
liquide  normal  ;  ils  pensent  qu'il  y  avait  probablement  oblit^ 
ration  des  voies  de  communication. 

11  s'agit  là,  évidemment,  de  faits  exceptionnels  et  dus  très 
probablement  à  rocchision,  par  l'inflammation  ou  un  exsudât 
épais,  du  trou  de  Magendie  ou  de  l'espace  sous-arachnoïdieu  à 
la  base  du  cerveau  (Straus)  (128). 

Cependant  Cohn  (33)  prétend  que  le  liquide  est  toujours 
anormal  dans  la  méningite  suppurée  à  la  condition  de  ne  pas 
pratiquer  la  ponction  lombaire  trop  tôt. 

D'une  manière  générale,  il  est  indispensable  de  tenir 
comj)t(3,  d'après  l'évoluticm  clinique  de  la  maladie,  de  la  pé- 
riode à  laquelle  est  faite  la  ponction  lombaire. 

Les  marches  difTérent(*s,  tant  comme  forme  que  comme  du- 
rée, suivies  par  des  affections  de  même  natun»  rendent  sou- 
vent, il  est  vrai,  les  recherches  difficiles  ;  mais  il  n'v  a  aucun 
inconvénient,  (»n  prenant  certaines  précautions,  à  faire  plu- 
si(nirs  |K)n<'tions  h)mbaires  aux  diflérent<?s  périodes.  C)r,  si, 
comme  le  dit  Cohn,  le  liquide  est  toujours  anormal  dans  la 
méningite  suppurée,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l'ano- 
malie n'est  jamais  la  même  à  deux  instants  différents  de 
l'évolution,  et  que  si  l'on  faisait  abstraction  de  la  période  de 
la  maladie  et  des  symptômes  fournis  par  la  clinique,  on  ferait 
à  chaque  instant  des  erreurs  dans  Tinterprétation  des  résultats 
fournis  par  la  ponction  lombaire. 

Chez  une  malade  de  vingt-six  ans  (obs.  XII),  entrée  dans  le 
ser\'ice  de  M.  Lermoyez  le  13  mai  dernier  pour  une  otorrhée 
gauche  réchauffée  avec  signes  cliniques  de  méningite,  on  fait 
une  première  ponction  lombaire  le  14  mai. 

Liquide  clair  ;  dépôt  abondant  après  centrifugation  ;  ï)oly- 
nucléaires,  85  à  88  %  *»  lymphocytes,  11  à  14  Vo  î  mononu- 
cléaires, 2  à  3  Vo* 

Après  une  antrotomie  faite  le  lendemain  et  au  cours  de  la- 
quelle on  n'aperçoit  aucune  lésion  du  côté  de  la  dure-mère  ni 
du  côté  du  sinus,  une  deuxième  ponction  lombaire  est  prati- 
quée et  montre  un  dépôt  beaucoup  moins  abondant  et  presque 
exclusivement  composé  de  lymphocytes  avec  deux  ou  trois  po- 
lynucléaires à  \mnG  dans  le  champ  du  microscope. 
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La  malade  est  morte  le  lendemain  de  méningite  cérébro- 
spinale vérifiée  à  rautopsie. 

Si  Ton  rapproche  les  résultats  de  cette  seconde  pouclion  de 
ceux  obtenus  dans  la  deuxième  ponction  pratiquée  chez  la 
nommée  S...  Marie,  dont  nous  avons  résumé  précédeniincnt 
l'observation  (obs.  IX)»  nous  voyons  qu'ils  sont  h  peu  près 
identiques  dans  les  deux  cas,  et,  pourtant,  la  première  malade 
a  guéri  et  la  seconde  est  morte.  Dans  les  deux  cas,  la  période 
aiguë  était  en  voie  de  régression,  mais  par  des  chemins  diffé- 
rents,car  tandis  que  les  sympt<6mes  de  méningite  disparaissaient 
progressivement  chez  S. . . , l'autre  malade  avait  une  température 
de  40°8  avec  des  signes  cliniques  non  douteux  de  méningite. 
IV.  Méningites  suppurées  cirgonsciutes.  —  La  méningite  cir- 
conscrite peut  donner  lieu  aux  mêmes  symptômes  que  la  mé- 
ningite dilîuse.  Nous  n'examinerons  ici  que  les  cas  de  suppu- 
ration circonscrite  intra-arachnoïdienne. 

La  ponction  n'est  pas  toujours  démonstrative  et  peut  donner 
du  liquide  céphalo-rachidien  normal.  Dans  toute  ponction 
lombaire  négative,  au  cours  de  symptômes  de  méningite*  oti- 
tique,  il  y  a  lieu  de  discuter  la  possibilité  d'une  méningite  cir- 
conscrite (Grunert)  (44). 

Hinsberg  (52)  dit  qu'un  liquide  clair  et  stérile  ne  prouve 
rien  contre  un  foyer  circonscrit.  Ces  méningites  circonscrites 
guérissent,  d'après  lui,  assez  fréquemment,  et  il  y  fait  rentrer 
les  cas  de  soi-disant  irritation  des  méninges  au  cours  des 
otites  suppurées,  qui,  souvent,  forment  la  préface  d'une  in- 
flammation générale  des  méninges  et,  d'autres  fois,  disparais- 
sent spontanément  dès  que  le  pus  de  l'oreille  s'écoule.  Cette 
dernière  opinion  d'Hinsberg  est  des  plus  discutables  et  ne  re- 
pose sur  aucun  fait  démonstratif. 

Pour  Kôrner  (50),  un  liquide  légèrement  trouble  avec  bac- 
t43ries  peut  se  rencontrer  tout  aussi  bien  dans  une  méningite 
diffuse  que  dans  une  méningite  circonscrite  ;  de  même  si  le  li- 
quide est  clair,  sans  corpuscules  de  pus  ou  sans  microorga- 
nismes, il  peut  y  avoir  méningite  circonscrite. 

La  méningite  circonscrite  otitique  peut  évoluer  comme  la 
méningite  diffuse,  soit  isolément,  soit  avec  un  abcès  cérébral 
ou  une  thrombo-sin usité. 
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Liclitheim  (81^),  dans  un  cas  de  méningite  suppurée  cir- 
conscrite, consécutive  à  une  ostéite  traumatique  du  frontal, 
obtint  un  liquide  trouble  avec  leucocytes  polynucléaires,  et 
crut  à  une  méningite  généralisée. 

Dans  un  cas  d'abcès  du  cervelet  par  labyrinthite  suppuré(», 
compliqué  de  méningite  très  localisée,  Lannois  et  Armand  (64) 
ont  obtenu  par  la  ponction  lombaire  30  à  40  grammes  de  li- 
quide légèrement  trouldc»  qui,  centrifugé,  contenait  beaucoup 
de  polynucléaires  à  noyaux  mal  définis,  mal  colorés,  quelques 
grands  mononucléaires  et  pas  de  lymphocytc^s.  L'aspect  des 
polynucléaires,  qui  était  du  à  ce  fait  que  leur  protoplasraa 
était  étalé,  diffus,  prenant  la  couleur  plus  qu'à  l'état  normal, 
fit  dire  à  M.  Courmont,  cliargé  de  l'examen,  qu'ils  donnaient 
l'impression  d'avoir  séjourné  longtemps  dans  le  liquide  cé- 
phalo-rachidien, comme  s'ils  traduisaient  une  méningite  qui 
so  serait  arrêtée  dans  son  évolution.  A  l'autopsie,  pus  à  la  sur- 
face du  cervelet,  deux  abcès  dans  l'épaisseur  de  son  lol>e 
gauche  ;  il  n'y  avait  de  méningite  que  sur  une  surface  large 
comme  ime  pièce  de  deux  francs  au  point  où  l'abcès  cérébel- 
IcMix  adhérait  à  la  paroi  postérieure  du  rocher. 

Dans  un  fait  classé  par  Braunstein  (/oc.  ci7.,p.  28,  cas  h,  2) 
comme  méningite  encapsulée  avec  thrombose  du  sinus  et  ab- 
cès du  cerveau, la  ponction  lombaire  donna,sous  faible  pression, 
un  liquide  d'abord  teinté  de  sang,  puis  clair,  dans  lequel  1<* 
microscope  montra  beaucoup  de  globules  sanguins  et  des  corpus- 
cules blancs  en  nombre  élevé, mais  seulement  à  un  seul  noyau. 

V.  Suppurations  extha-durales  ;  PACHYMÉNiNorrE  interne 
suppi'RKK  (ADcks  intra-dural).  —  Daus  ces  inflammations  sup- 
purées,  le  liquide  céphalo-rachidien  garde  sa  composition  nor- 
male tant  que  les  lésions  restent  en  dehors  du  sac  arachnoîdo- 
pie-mérien  (Widal  et;,  Le  Sourd  (14.3).  Il  existe  des  faits  assez 
nombreux  qui  justifient  l'assertion  préa^dente,  mais  il  est 
aussi  quelques  rares  exceptions. 

a)  Suppurations  exira-duraîes,  —  Braunstein  (loc.  ctt,) 
cite  plusieurs  observations  de  lésions  extra-durales  dans  les- 
quelles la  ponction  donna  un  liquide  clair,  normal  :  deux  cas 
d'abcès  épidural,  deux  cas  d'abcès  périsinusal  dont  l'un  com- 
pliqué d'abcès  du  cervelet. 
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Laurens  (66)  a  retiré  un  liquide  céphalo-rachidien  limpide 
dans  un  cas  d'abcès  extra-dural  avec  pachyméningite  d'origine 
oti  tique. 

Une  observation  de  Berstelniann  (12  bis)  constitue  une  ex- 
ception apparente.  II  s*agissait  d*un  abcès  extra-durj^l  qui  gué- 
rit après  intervention.  Le  liquide  obtenu  par  la  ponction  lom- 
baire était  nuageux  et  son  dépôt  contenait  des  leucocytes 
abondants  et  des  diplocoques  intra-cellulaires  rares,  mais  cer- 
t-ains.  Le  malade  avait  présenté  les  signes  classiques  de  la  mé- 
ningite et  peut-être  y  a-t-il  eu  une  méningite  cérébro-spinale 
lé*(ère,  ce  qui  expliquerait  la  constitution  du  liquide. 

b)  Pachyméningite  interne  suppnrée  [abcès  inira-diiral). 
—  Dans  un  cas  rapporté  par  Leutert  (77)  et  qui  est  aussi  re- 
produit par  Braunstein,  le  liquide  donné  par  la  ponction 
lombaire  était  clair,  et,  à  Texamen  immédiat,  sans  leucocvtes 
ni  microorganismes.  Or,  à  rauto[)sie,  on  trouve  deux  abcès 
encapsulés  entre  la  dure-mère  et  l'arachnoïde,  une  pachymé- 
ningite purulente  interne  avec  leptoméningite  adhésive  très 
circonscrite. 

L'un  de  nous  a  eu  l'occasion  d'observer,  en  1902  (obs.  III), 
un  fait  également  intéressant  [de  pachyméningite  interne  sup- 
pnrée développée  après  une  opération  de  sinusite  frontale  par 
le  procédé  de  Luc-Ogston.  Les  symptômes  cérébraux  faisant 
hésiter  entre  une  méningite  suppurée  et  un  abcès  cérébral,  on 
pratique  une  ponction  lombaire  qui  donne  issue  à  un  liquide 
clair,  coulant  sous  pression  modérée,  et  dans  lequel  le  cyto- 
diagnostic  ne  décèle  aucun  élément  figuré.  Confiant  dans  le 
résultat,  on  procède  à  la  recherche  de  l'abcès  du  lobe  frontal, 
mais  on  rencontre  au  cours  de  l'opération  une  collection  sous- 
clure-mérienne.  La  mort  survient  huit  jours  plus  tard.  A  l'au- 
t^)psie,  on  découvre  un  masse  purulente  étalée,  entre  la  dure- 
mère  et  l'arachnoïde,  sur  la  majeure  partie  de  la  convexité  de 
l'hémisphère  droit  ;  il  existait,  en  outre,  une  phlébite  suppu- 
rée du  sinus  longitudinal  et  du  sinus  caverneux.  Il  est  évident 
qu'au  moment  où  la  ponction  a  été  pratiquée,  le  sac  arachnoï- 
dien  était  resté  indemne,  n'avait  subi  aucune  irritation,  mal- 
gré un  contact  déjà  prolongé  du  pus  avec  l'arachnoïde  ;  peut- 
être   qu'une   nouvelle   ponction    faite   quelques  jours    après 
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(puisc{uo  UMiialadf*  survécut  huit  jours)  aurait  donné  un  li- 
quide prés<*ntant  les  signes  d'une»  réartion  des  méningt^ 
niolUîS. 

Guder  a  publié  tout  réremment  (43  Aw)  un  cas  de  pacliy- 
méningite  interne  (abcès  intra-dnral),  à  évolution  lente,  dév<»- 
loppée  au  cours  d'une  otil<*  moyenne  chronique  suppunV  à 
gauche.  Deux  ponctions  lombaires  furent  pratiquées.  La  pn^ 
niière,  faite  le  31  janvier  1902,  donne  un    liquide  qui  coui- 
mence  à  laquer  à  huit  gouttes  et  qui   présente  à  l'examen  cy- 
tologique  un  culot  contenant  un  certain   nombre  de  globules 
rouges,  et  un  nombre  plus  considérable  dVléments  cellulaires 
dont  les  uns  sont  nettement  polynucléaires  et  d'autres  présen- 
tent une  coloration  homogène  qui  leur  donne  un  aspect  mo- 
nonucléaire, mais  ils  sont  lx»aucoup  plus  gros  que  les  lympho- 
cytes, et  il  semble  que,  même  pour  ceux-là,  il  s'agit  d'éléments 
polynucléaires  trop  colorés  ;  on  rencontre  aussi  de  grosses  cel- 
lules  mononucléiVs,  plus  ou  moins  colorables,  qui  sont   des 
cellules  endolbéliales  desquamées.  Une  seconde  ponction  pra- 
tiquée le  20  février,  soit  vingt  jours  après,  fournit  un  liquide 
absolument  clair,  contenant  de  très  rares  mononucléaires  et 
polynucléaires,  en  somme  presque  pas  d*éléments  cellulaires  ; 
à  dix  gouttes  le   laquage  est  assez   net  ;  avec   la  teinture  de 
gaïac,  on  a  déjà  une  teinte  bleue  à  quatre  gouttes.  Le  liquide, 
par  s(»s  polynucléaires,  indiquait,  d'après  l'auteur,  surtout  la 
première  fois,  une   irritation    méningtV,  mais  sûrement  pas 
une    méningite  suppurée   parce  qu'il   n'était  pas  trouble.  A 
l'opération  faites  le  21  février,  on   trouve  une  vaste  collection 
purulente  à  gauche,  entre  la  dure-mère  et  le  cerveau.  Après 
guérison  appareiitt»,  rechute,  puis  mort  sept  mois  plus  tard. 

VL  Méningites  séreusks.  —  Le  groupe  des  méningites  sé- 
reustîs  est  encore  mal  défini,  et  jusqu'à  présent  l'examen  bac- 
tériologi(|ue  et  cylologique  n'a  apporté  que  bien  peu  de  clarté 
sur  la  nature  et  les  variétés  des  affections  décrites  sous  ce 
nom.  On  trouve,  en  elT(»t,  décrit  ou  classé  sous  la  dénomina- 
tion de  méningite  séreuse  :  des  méningites  bactériennes  n'ar- 
rivant pas  (méningites  atténuée)  ou  n'étant  pas  encore  arri- 
vées à  la  suppuration  ;  des  méningites  par  pénétration  de 
toxines  parties  d'un  foyer  suppuré  de  l'oreille,  du  temporal  ou 
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du  coneaii  ;  la  nu'^ningite  séreuse  (hydrocéphalie  aiguë  on 
chronique)  de  Quincke,  et  enfin  très  probablement  des  symp- 
tômes de  labvrinthite  aiguë  snppurée.  T^s  méningites  séreuses 
s'observent  presque  exclusivement  dans  Tenfance  ou  dans  le 
jeune  âge,  et  si  elles  se  manifestent  quelquefois  avec  de  véri- 
tables sympt('>mes  méningés,  elles  évoluent  le  plus  souvent  à 
une  allure  subaîguë,  avec  tendance  à  Thydropisie  ventricu- 
laire,  en  donnant  naissance  à  des  symptômes  de  compression 
cérébrale  et  sous  Taspect  clini(|ue  d'un  abcès  cérébral  avec  le- 
quel la  confusion  est  fréquente.  Il  existe  des  faits  bien  connus 
de  cette  dernière  erreur  de  diagnostic,  tels  que  ceux  de  Mayo 
Robson,  de  Broca  et  Laurens  (21-22),  de  Leyden  (81),  de  He- 
gener  (48)  et  ceux  rapporU\s  par  Bonnînghaus  (14)  où  la 
ponction  cérébrale  pratiquée  pour  rechercher  un  abcès  encé- 
phalique a  donné  issue  à  un  flot  de  liquide  clair  venant  du 
ventricule  latéral  et  a  souvent  ainsi  amené  la  guérison. 

Les    méningites    séreuses    bactériennes    de    Ziegler   sont, 
d'après  Sicard  (121),  produites  par  des  microbes  de  diverses 
sortes,  le  pneumocoque  (Ilutinel,  Levi  et  Sirugue,  Achard  et 
Laubry),  le  streptocoque  (Nobécourt  et  Dalestre),  le  bacille  de 
Pfeiffer  (Pfiihl  et  Walther),le  bacille  d'EI)erth  (Boden,  Burne). 
Netter  (96),  au  XIIP  Congrès  international  de  médecine, 
dans  son  rapport  sur  les  méningites  aiguës  non  tuberculeuses, 
a  écrit  qu'elles  sont  souvent  observées  dans  les  affections  de 
roreille,  et  qu'il  existe,  à  côté  des  inflammations  purulentes, 
des  altérations  initiales  moins  marquées  qui   sont  susceptibles 
de  rétrocéder  avec  une  grande  rapidité  sans  laisser  de  traces. 
Elles  donnent,  à  la  ponction  lombaire,  un  liquide  clair  parais- 
sant normal,  qui  peut  présenter,  au  bout  de  quelques  heures 
de   repos,  des   flocons  fibrineux,  quoique  peu  nombreux,  et 
contenir  des  pneumocoques  et  de  l'albumine.  Ces  cas  étaient, 
autrefois,  traités  de  pseudo-méningite  (Bouchut),  quelquefois 
de  méningisme  (Dupré). 

Dans  un  cas  cité  par  Braunstein  et  considéré  comme  une 
méningite  séreuse  (observé  en  1896)  il  fut  fait  deux  ponctions 
lombaires.  La  première  ponction  donna  40  centimètres  cubes 
de  liquide,  pas  tout  à  fait  clair  comme  du  cristal,  s'écoulant 
d'abord  d'une  manière  continue,  non  en  jet,  puis  goutte  à 
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goutte,  et  qui  ne  fut  pas  examiné  microscopiquement.  Une 
deuxième  ponction  donna  20  centimètres  cubes  de  liquide 
également  pas  tout  à  fait  clair,  dans  lequel  il  y  avait,  à  côté 
de  nombreux  leucocytes,  beaucoup  de  bâtonnets  ressemblant 
au  bacille  de  la  diphthérie  ;  les  inoculations  aux  animaux  et 
les  ensemencements  restèrent  négatifs.  A  l'autopsie,  pie-mère 
très  œdémateuse  sur  les  lobes  occipitaux  et  temporaux  ;  abcès 
en  arrière  de  Toreille  gaucbe,  et  quelques  gouttes  de  pus  dans 
la  mastoïde,  néphrite  parenchymateuse. 

La  méningite  séreuse  due  à  la  pénétration  jusqu'aux  mé- 
ninges de  toxines  parties  d'un  foyer  suppuré  otitique  est  ad- 
mise par  Merkens  (89),  Brieger  (18),  Korner  (59). 

Merkens  est  convaincu  que,  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  les  méningites  séreuses  qui  surviennent  au  cours  des 
suppurations  de  l'oreille  sont  dues  à  des  toxines  pures  venant 
du  pus  de  Toreille  ;  il  se  produirait  une  inflammation  séro- 
toxique  des  méninges  pouvant  conduire  à  l'hydrocéphalie  in- 
terne (ou  ventriculaire).  Le  cerveau  lui-même  est  envahi  se- 
condairement et  devient  œdémateux.  Il  y  aurait  donc  plutôt 
méningo-encéphalite  séreuse  toxique,  constituant  une  forme 
plus  légère  d'inflammation  méningée  et  formant  souvent  le 
stade  prémonitoire  d'une  méningite  suppurée.  Merkens  fait 
rentnir  dans  le  cadre  de  ces  méningites  séreuses  par  toxines 
les  symptômes  cérébraux  graves  qui  se  produisent  parfois  chez 
les  enfants  et  les  jeunes  gens  dans  les  simples  rétentions  du 
pus  dans  les  empyèmes  do  la  caisse. 

Kf^rner  partage  l'opinion  de  Merkens,  et  il  la  complète  en 
considérant  en  outre,  comme  dus  à  une  méningo-encéphalite 
séreuse  par  toxines,  les  symptômes  méningitiques  observés 
fréquemment  dans  l'évolution  des  abcès  cérébraux  et  des 
phlébites  sinusales  non  compliqués  et  ceux  qui  surviennent 
aussi  après  une  intervention  opératoire  sur  un  foyer  suppuré 
de  l'oreille  ou  du  temporal  et  qui  gtiérissent  spontanément. 

L'observation  suivante,  qui  nous  a  été  communiquée  par 
Moure,  parait  pouvoir  entrer  dans  ce  cadre  : 

Une  ponction  lombaire  a  ét^^  pratiquée  le  i®''  août  1902,  sur 
une  fillette  de  huit  ans,  présentant,  au  moment  de  l'examen, 
de  la  céphalée  violente,  un  faciès  très  fatigué,  un  teint  pâle, 
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de  la  titubalion,  du  strabisme  interne  de  rœil  gauche,  sans 
lésion  du  fond  de  l'œil.  Il  existait,  en  outre,  des  vomissements 
à  peu  près  quotidiens  et  de  la  constipation  ;  pas  d'inconti- 
nence d'urine,  mais  un  ralentissement  1res  marqué  du  pouls. 
L'apophyse  mastoïde  était  douloureuse  à  la  pression.  Il  y  avait 
donc  tout  le  cortège  des  symptômes  d'une  lésion  méningée  et 
peut-être  d'un  abcès  cérébral  au  début. 

Moure  pratiqua  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde, 
qu'il  trouva  creusée  de  pc^tites  cellules  fongueuses  (forme  os- 
téo-myélitique)  ;  la  table  interne  était  saine.  En  même  temps, 
avant'le  réveil  de  l'enfant,  on  retira  à  la  ponction  lombaire 
environ  10  centimètres  cubes  de  liquide  clair  comme  de  l'eau 
de  roche,  s'écoulant  goutte  h  goutte. 

Le  liquide,  examiné  par  le  D*"  Sabrazès,  n'avait  aucune  .ten- 
dance à  former  un  coagulum  ;  pas  de  dépùt  ;  c'est  à  peine  si, 
après  centrifugation,  on  trouva  quelques  globules  rouges  et 
de  très  rares  lymphocytes  iodophiles.  Pas  de  microbes  ;  pas  de 
sucre  ;  albumine.  On  réussit  à  voir  quelques  polynucléaires. 
Le  nombre  des  lymphocytes  est  plus  élevé  qu'à  l'état  normal. 
Pas  de  culture  après  ensemencement. 

La  fillette  a  parfaitement  guéri  et  va  actuellement  très 
bien  ;  le  strabisme  a  complètement  disparu.  Pendant  quelques 
jours' le  pouls  était  lellement  ralenti  que  Moure  se  demandait 
s'il  n'allait  pas  assister  à  l'évolution  d'un  abcès  cérébral. 

Brieger  et  son  élève  Colin  (Joe.  cit.)  font  remarquer  que 
l'aïïection  dont  il  s'agit  dans  ces  cas  n'a  pas  encore  reçu  une 
démonstration  anatomique  indiscutable.  Brieger  la  considère 
bien  comme  produite  par  l'action  de  substances  toxiques, 
mais  pour  lui  elle  serait  un  symptôme  de  lésions  labyrin- 
thiques  et  l'augmentation  de  liquide,  quand  elle  existe,  semble 
être  due  à  l'action  de  ces  substances  toxiques  pénétrant  de  la 
périlymphe  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

C'est  reprendre  sous  une  autre  forme  la  théorie  de  Bel- 
fanti  (10)  et  de  Hutinel  (54),  qui  ont  attribué,  d'une  manière 
générale,  les  pseudo-méningites  de  Bouchut,  le  méningisme 
séreux  k  la  toxine  du  pneumocoque  en  circulation  dans  le 
sang  et  agissant  comme  un  poison  envahissant,  on  pourrait 
dire  tétanisant. 
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Lornioyez  (74)  a  également  rattaché  à  la  labyrinthit<*  sup- 
purée  un  certain  nombre  d'accidents  méningitiformes. 

Faut-il  considérer  comme  un  cas  de  méningite  séreuse  par 
action  de  toxines  le  fait  de  méningite  atténuée  d'origine  otique 
au  cours  d'une  fièvre  typhoïde  publié  récemment  par  Labbé 
et  Froin  (62)  ?  Nous  inclinerions  à  le  faire.  Cette  méningite 
était  si  atténuée  dans  son  expression  clinique  que,  sans  le  ré- 
sultat du  cyto-diagnostic,  on  aurait  pu  la  mettre  en  doute.  Si 
l'on  en  juge  par  l'observation,  l'otite  était  aussi  fort  atténuée. 
Une  première  ponction  rachidienne  donne  10  centimètres 
cubes  d'un  liquide  limpide  dans  lequel,  après  centrifugalion, 
on  trouve  de  nombreux  polynucléaires  ;  les  ensemencements 
n  stent  négatifs.  Une  seconde  ponction,  faite  six  jours  plus 
lard,  donne  un  liquide  clair,  mais  contenant,  cette  fois,  des 
lymphocytes.  Les  auteurs  admettent  qu'ils  ont  eu  affaire  à 
une  méningite  séreuse.  Ce  fait  est  d'autant  plus  intéressant 
que  dans  la  fièvre  typhoïde  avec  ou  sans  méningisme,  Widal, 
Sicard  et  Ravaut  (138),  Dopter  (36)  ont  constaté  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  normal  et  ne  contient  aucun  élément 
cellulaire,  tandis  que  dans  la  méningite  typlioïdique  vraie,  il 
y  a  souvent  lymphocytose.  11  démontre,  en  outre,  que  Taffec- 
tion,  en  s'atténuant,  a  remplacé  la  j)olynucléose  par  la  lym- 
phocytose. 

Lecéne  et  Bourgeois  (til)),  qui  séparent  de  la  véritable  hy- 
drocéphalie aiguë  la  méningite  séreuse,  avancent,  sans  preuve 
bien  ferme, en  l'absence  de  renseignements  cytologiques,  que  la 
ponction  lombaire  ne  peut  donner  de  renseignements  que  sur 
l'hypertension  intra-crani()-rachidienne,le  liquide  sortanten  jet. 
La  méningite  séreuse  de  Quincke,  pour  le  traitement  de  la- 
quelle il  a  inventé  la  ponction  lombaire  et  la  ponction  du 
ventricule  latéral,  se  caractérise  surtout  par  une  exsudation 
exagérée  de  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  cavitt^  ventri- 
culaires  (quelquefois  deux  litres)  et  pouvant  aboutir  à  l'hy- 
drocéphalie. On  ne  saurait  la  rattacher,  dans  beaucoup  de 
cas,  à  l'action  de  toxines  ou  de  microljes,  et  il  faut  la  conser- 
ver, jusqu'à  de  nouvelles  recherches,  comme  une  entité  mor- 
bide à  part.  Le  liquide  rachidien  retiré  par  la  ponction  lom- 
baire est  normal. 
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On  conçoit,  d'après  ce  qui  précède,  que  les  renseignements 
donnés  par  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par 
la  ponction  lombaire  ne  pourraient  que  rarement  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic,  si  on  les  envisageait  isolément,  sans  te- 
nir compte  de  l'allure  clinique  de  l'afTection.  Le  liquide 
s'écoule  le  plus  généralement  sous  pression,  sauf  si  la  com- 
munication entre  l'espace  sous-arachnoïdien  cérébral  et  le  spi- 
nal est  obstruée.  Tantôt  il  sera  clair  et  normal,  sans  éléments 
cellulaires  ni  bactéries,  ce  qui  semble  être  la  règle  dans  la 
méningite  séreuse  de  Quincke  et  se  présente  aussi  dans  nom- 
bre de  méningites  séreustîs  dues  à  des  toxines  compliquant  des 
otites  ;  tantôt  il  sera  clair,  mais  contiendra  à  la  fois  des  bacté- 
ries et  quelques  éléments  cellulaires,  polynucléaires  le  plus 
souvent,  ou  seulement  des  bactéries  —  méningites  séreuses 
bactériennes  —  ou  seulement  des  éléments  cellulaires,  polynu- 
cléaires, auxquels  peuvent  succéder  des  lymphocytes  (cas  de 
Labbé  et  Froin),  —  méningites  séreuses  par  toxines.  —  Mais 
toutes  ces  données  sont  encore  bien  aléatoires,  car  elles  ne 
sont  pas  soutenues  par  un  nombre  suffisamment  élevé  d'exa- 
mens cytologiques  du  liquide  céphalo-rachidien. 

VII.  Méningite  cérébro-spinale.  —  La  vraie  méningite  cé- 
rébro-spinale, épidémique,  à  évolution  subaiguë  en  général, 
serait  exclusivement  due,  d'après  Sicard  (loc.  cit.),  au  ménin- 
gocoque  de  Weichselbaum,  qui  offre  des  variétés  multiples 
suivant  les  conditions  de  milieu,  d'existence,  de  symbiose 
microbienne  dans  lesquelles  on  le  considère.  Elle  peut  venir 
compliquer  une  otite  sans  avoir  avec  celle-ci  d'autres  rela- 
tions qu'une  simple  concomitance.  Lermoyez  (73)  en  a  cité 
deux  cas  au  cours  d'une  otite  aiguë  ;  dans  l'un  de  ces  cas,  la 
ponction  lombaire  ramena  un  liquide  louche  avec  méningo- 
coque  en  grande  quantité.  Vaquez  et  Ribierre  en  ont  égale- 
ment cité  un  cas  au  cours  d'une  otite  en  apparence  très  lé- 
gère :  le  liquide,  d'aspect  purulent,  avec  polynucléaires  abon- 
dants, contenait  un  diplocoque  ;  l'injection  au  cobaye  resta 
négative;  à  l'autopsie,  méningite  cérébro-sj)inal(î  suppurée. 

Moure,  dans  une  observation  inédite  déjà  citée,  a  rencontré 
le  pneumocoque  méningitique  au  cours  d'une  ponction  lom- 
baire pratiquée  chez  un  homme  de  cinquante-huit  ans,  dans 
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laquelle  le  liquide  clair  présentait,  en  outre,  après  centrifuga- 
tion,  environ  65  '/^  de  polynucléaires  et  34  Vo  ^^  lymphocytes. 

Dans  cette  affection,  le  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par 
la  ponction  lombaire  a  généralement  une  teinte  verdâtre  et 
est  un  peu  trouble  ;  mais  il  peut  aussi  être  purulent  ;  cepen- 
dant, Councilmann  (35)  Ta  trouvé  parfois  clair. 

On  y  trouve,  tout  au  moins  dans  les  premiers  jours  de  la 
maladie,  de  nombreux  leucocytes  polynucléaires  ;  dans  cer- 
tains cas  prolongés,  vers  la  fin  de  la  maladie,  la  polynucléose 
fait  place  à  la  lymphocytose  (Sicard  et  Brécy,  Labbé  et  Cas- 
taigne,  Bendix  (9),  Achard  et  Laubry)  (1).  On  y  rencontre 
très  souvent  le  diplocoque  de  Weichselbaum,  mais  parfois  on 
ne  peut  le  déceler  ;  Councilmann  {toc.  cil,)  Ta  observé  trente- 
huit  fois  sur  cinquante-cinq  cas.  Le  coagulum  formé  dans  le 
liquide  est  jaune,  onctueux,  mou,  et  s'étale  facilement  (Nelter, 
Méry).  La  quantité  d'albumine  est  augmentée.  Le  point  cryos- 
copique  varie  entre  —  0,49  et  —  0,00  ;  Leré  (71)  dit  qu'il  se 
rapproche  du  0  dans  les  cas  qui  doivent  se  terminer  favora- 
blement. 

La  grippe  détermine  parfois  une  forme  spéciale  de  ménin- 
gite cérébro-spinale.  Le  liquide  présente  assez  souvent  une 
limpidité  apparente,  mais  laisse  bient<*)t  déposer  des  flocons 
d'une  extrême  finesse.  Au  microscope,  prédominance  remar- 
quable des  polynucléaires,  microln^s  divers,  quelquefois  intra- 
cellulaires, le  plus  souvent  extra-cellulaires  ;  c'est  aux  cul- 
tures sur  des  milieux  variés  qu'il  faut  demander  le  diagnostic 
de  l'espèce  en  cause  (Sacquépée  et  Peltier)(ili). 

YIIL  Méningite  TUBERcuLErsE.  —  La  méningite  tubercu- 
leuse et  le  tubercule  cérélwal  s'observent  assez  souvent  clu  z 
les  enfants,  soit  conmie  complication  d'une  otite  tuberculeuse, 
soit  comme  affection  concomitante  d'une  otite  banale.  On  con- 
fond, surtout  chez  eux,  point  trop  rarement,  la  méningite  tu- 
berculeuse avec  une  méningite  ordinaire  ou  même  avec  un 
abcès  du  cerveau,  et,  dans  ce  dernier  cas,  on  a  été  conduit 
parfois  à  pratiquer  bien  inutilement  la  trépanation  du  crâne. 
Il  est  donc  fort  intéressant  de  rechercher  si  l'examen  du  li- 
guide  céphalo-rachidien  permet  actuellement  de  porter  un 
diagnostic  exact. 


PONCTION  LOMBAIRE,  COMPLICATIONS  ENDOGRANIENNES  DES  OTITES    435 

Braunstein  (loc.  cit.)  rapporte  cinq  observations  de  ménin- 
gite tuberculeuse  évoluant  avec  une  otite  :  dans  un  cas,  le  li- 
quide opalescent  contenait  seulement  quelques  leucocytes  à 
un  seul  noyau,  mais  aucun  bacille,  et  les  cultures  et  les  ino- 
culations restèrent  négatives  ;  dans  un  second  cas,  liquide 
clair  avec  légère  augmentation  de  leucocytes  (?),  pas  do  ba- 
cilles tuberculeux,  contenu  albumincux  élevé,  pression  faible  ; 
dans  le  troisième  cas,  une  première  ponction  donne  un  liquide 
opalescent  sans  leucocytes  ni  bacilles  tuberculeux,  mais  à  une 
deuxième  ponction  le  liquide  est  clair,  légèrement  jaune,  tou- 
jours sans  bacille  visible  au  microscope  ni  augmentation  de 
leucocytes,  et  l'inoculation  est  positive  ;  dans  un  quatrième 
cas,  le  liquide  est  clair,  un  peu  coloré  en  jaune,  ne  montre 
aucun  accroissement  de  leucocvtes,  mais  on  v  trouve  le  ba- 
cille  tuberculeux  ;  dans  le  cinquième  cas,  on  n'obtint  que  du 
sang  pur. 

A  une  époque  encore  toute  récente,  la  recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  constituait  le  seul 
critérium  de  la  présence  d'une  méningite  tuberculeuse,  et 
comme  cette  recherche  était  souvent  infructueuse,  Monti  avait 
pu  dire  que  la  ponction  lombaire  était  sans  valeur  pour  le 
diagnostic  de  celte  alTeclion.  Il  n'en  est  plus  de  môme  au- 
jourd'hui depuis  les  travaux  de  Widal,  Sicard  et  Ravaut  sur 
le  cyto-diagnostic. 

Le  liquide  obtenu  par  la  ponction  est  le  pins  souvent  clair, 
limpide,  quelquefois  jaune  verdâtre,  ou  teinté  de  sang  (Went- 
worh  a  dit,  cependant,  que,  comparé  à  de  l'eau  distillée,  le  li- 
quide est  presque  toujours  trouble).  Il  s'écoule  généralement 
sous  pression  élevée.  Le  coagulum  qui  s'y  forme  est  blanc  mat 
ou  gris,  dur,  et  s'étale  diflicilement  sur  des  lamelles 
(Netter  98).  Le  liquide  est  en  hypotonie;  son  point  cryosco- 
pique  se  rapproche  de  0,  et  varie  de  —  0,47  à  —  0,55.  Le  ba- 
cille de  Koch  y  est  rencontré  microscopiquement  en  moyenne 
dans  50  %  des  cas  et  toujours  en  petit  nombre  ;  l'inoculation 
intra-péritonéale  au  cobaye  du  liquide  ou  du  caillot  centrifugé, 
et  leur  ensemencement  sur  sang  gélose  réussissent  le  plus  sou- 
vent. 

Mais  les  résultats   les   plus  intéressants  de  l'examen  sont 
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donnés  par  le  c}  to-diagnostic.  Cot  examen  révèle  presque  tou- 
jours, ainsi  que  l'ont  démontré  Widal,  Sicard  et  Ravaut,  la 
présence  prédominante  de  lymphocytes,  quelquefois  mêlés  à 
des  leucocytes  polynucléaires  et  à  des  cellules  endothéliales. 
Même  lorsque  les  polynucléaires  sont  abondants,  Widal  et  Si- 
card ont  toujours  trouvé  des  lymphocytes  assez  nombreux  :  on 
a,  en  effet,  publié  un  certain  nombre  de  cas  qui  font  exception 
à  la  formule  générale»  cytologique  de  Widal.  On  a  signalé  la 
prédominance  ou  la  grande  abondance  des  polynucléaires 
(Barjon  et  Cade,  Lewcowicz  (80),  Bernheim  et  Moser.  Ber- 
nard, Guinon  et  Simon,  Mérv  et  Babonneix)  ;  on  a  vu  aussi  la 
leucocytose  du  début  faire  place  à  la  polynucléose,  peut-être 
par  infection  associée  (Bernard)  ou  par  dégénérescence  ca- 
séeusc  des  tubercules  (Lewcowicz).  D'autre  part,  Marcou, 
Méry  et  Babonneix  ont  observé  des  faits  où  la  lymphocytose  a 
conduit  au  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse,  alors  qu*il 
s'agissait  d'une  méningite  ordinaire  ;  Cormont  et  Arloing, 
Mollard  et  André,  etc.,  n'ont  trouvé,  dans  des  cas  vérifiés  par 
l'autopsie,  aucun  élément  figuré.  Nous  retiendrons,  de  ce 
qui  précède,  que  le  plus  fréquemment  on  trouve  dans  le  li- 
puide  céphalo-rachidien  de  la  lymphocytose,  que  s'il  y  a,  par 
exception^  prédominance  de  polynucléaires,  les  lymphocytes 
sont  toujours  assez  nombreux. 

Delcourt  (35  bis)  rapporte  sur  ce  sujet  l'observation  intéres- 
sante d'une  enfant  de  cinq  ans  et  demi,  bronchiteuse,  admisi» 
à  l'hôpital  pour  phénomènes  méningitiformes  et  otite  suppu- 
rée  bilatérale,  Paralysie  faciale  complète  à  gauche  et  incom- 
plète à  droite.  Signe  de  Kernig  peu  marqué.  Raideur  de  la 
nuque,  légère  contracture  des  membres.  Pupille  gauche  dila- 
tée, réagissant  difficilement  à  la  lumière  ;  pas  de  stase  pa- 
pillaire. 

La  ponction  lombaire  suivie  de  l'examen  cytologique  révèle 
96  ^/o  de  mononucléaires.  A  l'examen  de  l'oreille,  on  constate 
de  la  carie  de  l'at tique  d'où  s'écoule  du  pus  en  abondance. 
Mais  en  présence  des  sympt<*»mes  méningitiques,  appuyés  par 
une  seconde  ponction  lombaire  qui  dénote  100  Vo  ^^  mononu- 
cléaires, aucune  intervention  n'est  pratiquée.  L'enfant  meurt 
le  lendemain. 
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A  l'autopsie,  on  trouve  de  la  méningite  avec  exsudât  niem- 
branîforme,  épais,  plus  abondant  à  gauche  ;  quelques  tuber- 
cules disséminés  le  long  des  vaisseaux  de  la  scissure  de  Syl- 
vius.  Pas  de  lésions  apparentes  des  rochers. 

La  précision  des  renseignements  fournis  par  la  ponction 
lombaire  avait  écarté  toute  idée  d'intervention. 

IX.  Méningisme.  —  D'après  Dupré  (37),  ce  vocable,  qui  rem- 
place celui  de  la  pseudo-méningite  de  Bouchut,  ne  doit  s'ap- 
pliquer qu'à  la  simulation  plus  ou  moins  parfaite  des  méni.n- 
git«s  par  un  processus  indépendant  de  toute  lésion  cortico- 
méningée  saisissable.  Avec  Troisier,  Guinon,  Le  Gendre,  il 
restreint  l'application  de  ce  terme  aux  jas  où  Ton  ne  peut 
soupçonner  l'intervention  d'aucune  lésion  inilammatoire.  On 
doit  donc  en  séparer  absolument  les  méningites  séreuses. 

Le  méningisme  a  été  parfois  observé  au  cours  des  otites 
suppurées  et  a  donné  lieu  à  des  incertitudes  de  diagnostic  qui 
ont  fait  penser  soit  à  la  méningite  simple  ou  tul)erculeuse, 
soit  à  l'abcès  cérébral  ;  des  observations  intéressantes  en  ont 
été  publiées  par  Gellé  (41),  Massier  (88),  Mignon  (01),  Cha- 
vasse  (28),  etc.  Ces  faits  ont  été  observés  surtout  dans  le 
jeune  âge,  mais  aussi  chez  l'adulte.  On  a  attribué,  dans  ces 
cas,  les  accidents  du  méningisme  soit  à  l'hystérie,  à  la  neu- 
rasthénie, soit  à  la  méningite  ou  méningo-encéphalile  séreuse 
par  intoxication  non  bactérienne  (Belfanti  (10)  et  Hutinel  (54), 
à  sa  suite,  ont  accusé  dans  ces  cas  la  toxine  du  pneumocoque 
en  circulation  dans  le  sang  et  agissant  comme  un  poison  con- 
vulsivant),  soit  à  des  symptômes  réflexes  dus  à  une  labyrin- 
thitc  suppurée  (Lermoyez,  loc,  cit.).  On  a  aussi  observé  le 
méningisme  dans  la  lièvre  typhoïde  (Dopter  (36). 

Dans  le  méningisme  vrai,  simple  manifestation  d'un 
trouble  fonctionnel,  sans  atteinte  de  la  séreuse  méningée,  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  normal  (Widal  (134),  Lamou- 
roux)  (03). 

Variot  {loc.  cil.)  rapporte  à  ce  propos  l'observation  sui- 
vante : 

Dans  le  courant  de  juillet  1902,  nous  avons  eu,  salle  Gillette, 
une  fille  de  dix  ans  qui  présenta,  durant  plusieurs  jours,  des 
troubles  de  niéningisine  bien  nets,  nous  faisant  redouter  un 
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début  de  ménJngito  ;  elle  eut  des  vomissements  incoercibles  ; 
elle  était,  eu  outre,  dans  un  état  de  torpeur  cérébrale  très 
marquée,  avec  de  Tirrégularité  du  pouls,  de  la  rétraction  du 
ventre  ;  elle  avait,  cnfin^  de  la  raideur  de  la  nuque.  Si  on 
voulait  la  faire  descendre  de  son  lit  et  se  t^înir  sur  ses  jambes, 
elle  tombait  comme  une  masse  en  avant  ou  en  arrière,  inca- 
pable de  garder  son  équilibre.  Nous  fîmes  une  ponction  lom- 
baire qui  fut  négative  :  le  liquide  centrifugé  ne  contenait  pas 
d'éléments  figurés.  D'ailleurs,  ces  troubles  nerveux  cédèrent 
au  bromure  et,  à  part  l'astasie-abasie  si  accentuée  qui  persista 
une  quinzaine  de  jours,  les  troubles  cérébraux  disparurent  ra- 
pidement. Nous  parvînmes,  par  suggesticm,  à  lui  faire  re- 
prendre son  équilibre  sur  les  jambes  et  à  la  faire  marcber  ; 
elle  partit  bien  guérie  de  notre  salle,  mais  elle  est  rentrée  ces 
temps  derniers  dans  le  service  d'un  de  nos  collègues  pour  des 
pbénomènes  de  contracture  limités  à  un  côté  du  corps.  Il 
s'agissait  donc  d'une  jeune  hystc'îrique  qui  avait  présenté  du 
méningisme  avec  de  l'aslasicyabasie  connue  manifestation 
prédominante  de  la  névrose. 

Sous  le  nom  de  méningisme  uricémiqae,  Carrière  (20)  a 
publié  deux  cas  d'irritation  méningée  observée  cbez  de  jeunes 
enfants  issus  de  souche  arthritique.  Le  liquide  céphalo-rachi- 
dien donna  issue  à  un  liquide  clair  avec  flocons  grumeleux  en 
suspens  qui  furent  reconnus  comme  étant  formés  par  des  cris- 
taux d'uratc  acide  de  soude  ;  cytologie  et  bactériologie  néga- 
tives, y  compris  les  inoculations  et  les  ensemencements.  Les 
deux  petits  malades  guérirent  par  le  traitement  général. 

Brissaud  et  Hruandet  (19)  ont  récemment  rapporté  un  cas 
présentant  un  symptôme  à  peu  près  identique  à  celui  des  mé- 
ningites, mais  très  différent  de  celles-ci  puisqu'il  semble  ne 
relever  que  d'un  processus  névropathique.  Ce  cas,  dont  la  na- 
ture échappe  encore  à  l'heure  présente,  aurait  été  rapporté 
sans  hésitation  au  méningisme  il  y  a  trois  ou  quatre  ans, 
c'est-à-dire  à  une  époque  oii  la  ponction  céphalo-rachidienne 
n'était  pas  pratiquée  aussi  couramment  qu'aujourd'hui. 

l'ne  jeune  femme  nerveuse  fut  atteinte  à  trois  reprises  d'atta- 
ques de  méningite  aiguè,dans  des  conditions  identiques,et  gué- 
rit rapidement,  sans  convalescence,  de  chacune  de  ces  attaques. 
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Tout  aurait  concouru  à  faire  penser  ici  à  de  l'hystérie  si  la 
ponction  lombaire,  pratiquée  lors  de  chaque  atteinte,  n'avait 
permis  d'affirmer  le  diagnostic  en  faisant  découvrir  une  lym- 
phocytose  pure  très  abondante. 

X.  Labyrinthisme.  —  Nous  avons  eu  personnellement  l'oc- 
casion de  pratiquer  la  ponction  lombaire  chez  deux  femmes 
hospitalisées  (obs.  XXI  et  XXIII),  et  présentant  des  symp- 
tômes accentués  de  labyrinthisme  sans  hystérie.  Dans  les 
deux  cas,  le  liquide  clair,  sortant  de  l'orifice  sans  hyperten- 
sion, ne  contenait  aucun  élément  figuré. 

Chez  la  première  malade,  le  labyrinthisme  s'était  manifesté 
après  un  évidement  pétro-mastoïdien,  au  cours  des  panse- 
ments consécutifs  à  l'intervention.  Chez  la  seconde,  étaient 
survenus,  au  •  cours  d'une  otorrhée  droite,  du  vertige  et  des 
vomissements  quand  la  malade  tournait  la  tête  à  droite.  On 
notait,  de  plus,  de  l'inégalité  pupillaire  et  de  la  paresse  d'ac- 
commodation. La  pression  sur  les  globes  oculaires  déterminait 
de  la  a»phalée.  Nystagmus  horizontal  et  vertical.  Réflexes  ro- 
tuliens  égaux.  Pas  de  signe  de  Kernig.  La  pression  centripète 
dans  l'oreille  droite  provoquait  une  contraction  des  muscles 
droits  internes. 

Après  l'évidement  pétro-mastoïdien,  les  phénomènes  de  la- 
byrinthisme disparurent.  Deux  ponctions  lombaires,  faites 
Tune  avant  l'autre  après  l'opération,  furent  négatives. 

XL  Lésions  traumatiques  du  labyrinthe  et  de  la  base  du 
CRANE.  —  Voici  deux  observations  inédites  qu'a  bien  voulu 
nous  transmettre  Moure  sur  ce  sujet  ; 

1°  Une  ponction  lombaire  fut  pratiquée  chez  un  malade 
porteur  d'une  labyrinthite  suppurée  droite  consécutive  à  la 
pénétration  d'une  balle  de  revolver  dans  l'oreille,  balle  qui 
avait  été  extraite  quelques  mois  auparavant  par  la  cure  radi- 
cale. Le  labyrinthe  continuant  à  suppurer  et  le  malade  pré- 
sentant des  signes  de  complications  cérébrales,  assez  fortes 
quant  à  leur  allure,  Moure  conseilla  une  ponction  lombaire 
qui  fut  faite  le  26  mai,  dans  Je  service  du  professeur  Pitres. 

I^  liquide  s'écoula  rapidement  sous  forte  pression,  clair 
d'abord,  puis  sanglant,  puis  clair  à  nouveau.  Après  centrifu- 
gation  et  coloration  par  l'hématoïne  laurine,  on  découvrit  des 


440  CHAVASSE   ET    MAHT 

lymphocytes  abondants,  —  de  15  à  25  par  champ  de  micros- 
cope, de  8  à  10  polynucléaires  par  champ  de  microscope, 
quelques-uns  en  karyokynèse,  le  plus  grand  nombre  en  chro- 
mât oly  se. 

2"  Dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  d'un  malade  âgé  d'une 
quarantaine  d'années  ayant  fait  une  chute  sur  les  pieds  et 
présentant  des  signes  très  évidents  de  fracture  de  la  base  du 
crâne.  Ce  malade  vint  à  la  consultation -atteint  d'une  paralysie 
du  facial  et  de  l'acoustique  d'un  vù\A.  Moure  pensa  qu'il  avait 
du  se  produire  une  fracture  avec  une  hémorrhagie  sous-du- 
rale  autour  du  rocher,  le  long  des  nerfs  facial  et  acoustique, 
ce  qui  expliquait  et  la  paralysie  motrice  et  la  paralysie  senso- 
rielle. 

La  ponction  lombaire  révéla,  en  effet,  l'existence  de  nom- 
breux globules  sanguins  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  re- 
tiré par  la  ponction. 

Moure  n'eut  aucun  autre  détail  sur  ce  malade,  mais  il  fut 
facile,  comme  on  vient  d'en  juger,  d'établir,  au  moyen  de  la 
])onction  lombaire,  le  diagnostic  certain  de  la  lésion  hémorra- 
gipare. 

I^a  question  de  la  ponction  lombaire  appliquent  au  diagnos- 
tic des  fractures  de  la  base  du  crAne  a  été  l'objet,  dans  ces 
dernières  années,  de  discussions  à  la  Société»  de  chirurgie,  et 
de  plusieurs  mémoires  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  à  insister 
dans  ce  rapport.  MM.  Sabrazès  et  Muratel  (liO)  ont  indiqué 
un  moyen  de  différencier  la  teinte  liématique  du  liquide  cé- 
phalo-rachidien par  hémorrhagie  vraie  de  celle  duc  à  la  pi- 
qûre accidentelle  d'un  vaisseau  par  l'aiguille  de  ponction  ; 
c'est  la  présence,  dans  le  liquide,  de  cellules  endothéliales  hé- 
mato-macrophages ;  mais  le  procédé  semble  exiger  un  laps  de 
temps  trop  long  pour  la  clinique. 

XII.  Influenck  exercée  par  certaines  .maladies  sur  le  li- 
griDE  cÉPHALO-RACHiDiEx.  —  lluc  otitc  évoluaut  chez  un  sujet 
atteint  d'une  affection  générale  chronique,  susceptible  de  mo- 
difier la  composition  du  liquide  céphalo-rachidien,  peut  don- 
ner naissance  à  une  complication  endocrinienne  ou  bien  s'ac- 
compagner occasionnellement  d'accidents  cérébraux  auxquels 
elle  reste  étrangère.  Il  est  donc  nécessaire  d'examiner,  tout  au 
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moins  d*une  façon  sommaire,  les  modifications  apportées  au 
liquide  céphalo-rachidien  par  certaines  affections  générales, 
telles  que  la  syphilis,  le  tabès,  la  paralysie  générale. 

1°  Syphilis,  —  Lorsque  la  syphilis  acquise  ou  héréditaire 
atteint  le  système  nerveux,  gravement  ou  même  très  légère- 
ment (méningite,  méningo-myélite,  hémiplégie,  signe  d*Ar- 
gyll  Robertson,  paralysie  faciale,  ou  même  simple  céphalalgie), 
le  liquide  céphalo-rachidien  présente  des  éléments  cellulaires. 
Des  faits  très  nets  en  ont  été  publiés  par  Sicard  et  Monod  (122), 
Babinski  etNageotte(5),  Widal(i36),  WidaletLeSourd(i44), 
Widal  et  Lemierre  (145),  Brissaud  et  Brécy  (20),  Thibierge  et 
Ravaut  (405),  Belétre  (8). 

S'il  s'agit  d'un  processus  torpide,  cas  le  plus  fréquent,  on 
observe  de  la  lymphocytose  ;  s'il  s'agit  d'un  processus  aigu,  cas 
le  plus  rare,  de  la  polynucléose  ;  il  y  a  parfois  proportions 
égales  de  lymphocytes  et  de  polynucléaires,  mais  dans  le  cas  où 
ces  deux  éléments  sont  en  proportions  notables,  les  lympho- 
cytes prédominent  généralement  (Milian,  Grouzon  et  Paris)  (94) 
On  a  aussi  observé  avec  les  éléments  précédents  des  cellules 
épithéliales  dégénérées  et  desquamées,  de  rares  hématies  et  de 
la  fibrine  (formation  d'un  coagulum).  Le  liquide  a  toujours 
été  stérile  et  en  hypertension. 

Widal  (i36)  a  admis  qu'au  début  de  la  période  secondaire, 
alors  qu'aucun  symptôme  nerveux  n'est  apparent,  le  virus  sy- 
philitique peut  créer  des  réactions  méningées  légères,  déce- 
lables par  la  ponction  lombaire,  le  liquide  donnant  une  lym- 
phocytose discrète. 

Babinski  et  Nageotte  {loc,  cit,)  croient  que  la  lymphocytose 
permanente,  lorsqu'elle  n'est  pas  en  rapport  avec  la  tuber- 
culose méningée,  décèle  habituellement  la  syphilis  diffuse. 

n  est  cependant  des  cas  négatifs.  Du  reste,  s'il  n'y  a  pas  at- 
teinte des  méninges,  le  liquide  céphalo-rachidien  conserve  ses 
caractères  normaux. 

Brissaud  et  Brécy  (20)  ont  communiqué  à  la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux  de  Paris  un  cas  de  guérison  par  le  traitement 
antisyphilitique  d'une  méningite  aiguë  avec  lymphocytose 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  observée  chez  un  ancien 
otorrhéique  ;  cependant  aucun  signe  ou   stigmate  de  syphilis 
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n*a  été  relevé  chez  le  malade.  Au  sujet  de  ce  fait,  Lermoyez  fit 
remarquer  que  rinflammation  labyrinthique  aîguë,  qui  se 
traduit  cliniquement  par  des  symptômes  d'irritation  mé- 
ningée, est  souvent  fonction  de  la  syphilis  secondaire  et  guérît 
par  le  traitement  antîsyphili tique.  Il  peut  donc  y  avoir  confu- 
sion, erreur  de  diagnostic.  Malheureusement,  Texamen  du  li- 
quide céphalo-rachidien  n'a  pas  encore  été  fait  dans  cette  forme 
de  labyrinthite. 

2*  Paralysie  générale.  Tabès,  —  Babinski  et  Nageotte  (/oc. 
cit)f  disent  avoir  toujours  trouvé  la  lymphocytose  précoce  dans 
los  affections  organiques  du  système  nerveux,  telles  que  le 
tabès  et  la  paralysie  générale,  résultant  d'une  syphilis,  mais 
non  dans  les  autres.  C'est  là  une  assertion  exagérée,  car  on  a 
aussi  trouvé  de  la  lymphocytose  dans  les  cas  de  paralysie  gé- 
nérale ou  de  tabès  où  la  syphilis  était  tout  à  fait  hors  de 
cause. 

Donc,  dans  ces  deux  affections,  le  liquide  céphalo-rachidien 
présente  souvent,  mais  non  constamment,  de  la  lymphocytose 
plus  ou  moins  accusée  (Widal,  Sicard  et  Ravaud  (139),  Sicard 
et  Monod)  (122).  Cependant,  dans  les  poussées  aiguës  de  la  pa- 
ralysie générale,  on  peut  voir  apparaître,passagèrement,  de  la 
polynucléose. 

3*"  Méningite  chronique  alcoolique.  —  La  lymphocytose  y  a 
été  signalée  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  11  octobre  1901). 

4*^  Aliénation  mentale;  démence  sénile,  —  Le  cyto-dia- 
gnostic  est  toujours  resté  négatif. 

5^  Hystérie  ;  neurasthénie.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien 
conserve  ses  caractères  normaux  (voir  l'observation  de  Variot 
citée  plus  haut). 


Discussion  sur  la  valeur  diagnostique  de  la  ponction 

lombaire. 

Pour  établir  la  valeur  de  la  ponction  lombaire  et  son  im- 
portance dans  les  complications  cérébrales  des  otites,  il  nous 
reste  à  discuter  les  renseignemonts  que  donne  Texamen  du 
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liquide  céphalo-rachidien  et  qui  ont  été  exposés,  pour  chaque 
complication,  dans  les  pages  précédentes. 

Il  est  nécessaire  de  poser  tout  d'abord  en  principe  que  ce 
n*est  point  de  tel  ou  tel  caractère  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien, mais  bien  de  Fensemble  de  son  examen  qu'il  faut  retirer 
des  indications,  et  ensuite  que  les  résultats  de  l'examen  doi- 
vent toujours  être  appréciés  en  les  rapprochant  de  l'évolution 
clinique.  On  évitera  ainsi  de  poser  des  conclusions  erronées 
dans  les  cas  généralement  difficiles  où  la  ponction  est  prati- 
quée pour  éclaircîr  un  diagnostic  hésitant. 

Stadelmann  (123),  dans  son  travail  de  1895  sur  la  valeur  de 
la  ponction  lombaire  pour  différencier  la  'méningite  suppu- 
rée,  la  méningite  tuberculeuse  et  l'abcès  du  cerveau,  écrivait 
que  le  schéma  à  concevoir  serait  le  suivant  :  1°  liquide  clair 
avec  bacille  tuberculeux  =  méningite  tuberculeuse  ;  2**  liquide 
trouble  jusqu'à  la  purulence  avec  microorganismes  de  diverses 
sortes  =  méningite  suppurée  ;  8**  liquide  clair  sans  microor- 
ganismes =  abcès  du  cerveau. 

Or,  il  faisait  remarquer  que  trop  souvent  la  réalité  des  faits 
ne  concordait  pas  avec  ce  schéma,  qui  constituait  cependant 
un  progrès  dans  la  voie  du  diagnostic  des  complications  crâ- 
niennes des  otites. 

Les  progrès  accomplis  depuis  cette  époque  dans  les  procédés 
d'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  et  une  connaissance 
plus  approfondie  des  complications  otitiques  nous  permettent 
de  présenter  aussi  un  schéma  qui,  serrant  de  plus  près  la  réa- 
lité des  données,  s'applique  à  la  grande  majorité  des  cas,  tout 
en  présentant  encore  des  incertitudes  et  des  lacunes.  Il  faut 
donc  prendre  notre  schéma  comme  un  dispositif  d'application 
générale,  mais  non  constant  : 

1°  Liquide  clair,  normal,  non  coagulable  :  thrombo-phlé- 
bite  sinusale,  abcès  du  cerveau,  abcès  sus  et  sous-dural,  mé- 
ningite séreuse  dite  simple  ;  méningisme,  hystérie,  parfois 
méningite  circonscrite.  Si  le  liquide  s'écoule  en  jet,  sous 
pression  :  très  grande  probabilité  pour  la  thrombo-phlébite 
sinusale,  la  méningite  séreuse  ou  parfois  l'abcès  du  cer- 
veau ; 

2®  Liquide  clair,  sans  bactéries  ni  éléments  figurés  formant 
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coagulum  :  méningite  probable,  peut-éire  par  toxine  (?),  par- 
fois tuberculeuse  ; 

3°  Liquide  clair  ou  jaunâtre  ou  légèrement  trouble,  avec 
lympbocytosc  prédominante  ou  bacille  de  Koch  :  méningite 
tuberculeuse  (éliminer  cliniquement  les  causes  de  lymphocy- 
tose  s'il  n'y  a  pas  de  bacille  de  Koch); 

4°  Liquide  opalescent  ou  purulent,  formant  coagulum,  avec 
polynucléose  prédominante  et  éventuellement  microorganismes 
de  diverses  sortes  :  méningite  aiguë  diffuse  suppurée  ou  non, 
méningite  cérébro-spinale  s'il  y  a  le  méningocoque  de  Weich- 
selbaum  et  si  la  ponction  est  hâtive,  parfois  méningite  cir- 
conscrite. Le  fait  est  tout  à  fait  exceptionnel  dans  Tabcès  du 
cerveau. 

Tel  est  le  cadre  qui  convient  à  la  très  grande  majorité  des 
cas. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  dans  l'examen  de  ce  schéma,  qui 
résume  les  données  principales  et  pratiques  de  la  ponction 
lombaire,  c'est  qu'il  ne  nous  donne  pas  à  lui  seul,  isolé  des 
symptômes  cliniques,  la  possibilité    mathématique   d'établir 
un  diagnostic  différentiel  entre  l'abcès  du  cerveau,  la  ménin- 
gittî  séreuse,  le  méningisme  et  la  thrombo-phlébite  sinusale. 
Laissant  de  côté  cette  dernière  qui,  même  chez  l'enfant,  peut 
le  plus  souvent  être  éliminée  par  une  évolution  clinique  au- 
jourd'hui bien  étudiée,  on  voit  que  la  ponction  lombaire  fait 
faillite  précisément  pour  le  diagnostic  différentiel  qui  nous  in- 
téresse peut-être  le  plus  ;  elle  nous  laisse  aussi  dans  le  doute 
au  sujet  de  la  méningite  circonscrite. 

Passons  au  diagnostic  différentiel  des  affections  ci-dessus 
avec  les  méningites.  Ici  se  pose  la  question  préjudicielle  de  sa- 
voir si  l'on  doit  accepter  seulement  comme  valables  les  résul- 
tats positifs  de  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  c'est-à- 
dire  ceux  dans  lesquels  la  constitution  du  liquide  est  altérée, 
ou  si  l'on  doit  tenir  comme  valables  également  ou  dans  une 
certaine  mesure  les  résultats  négatifs,  c'est-à-dire  ceux  dans 
lesquels  le  liquide  est  de  constitution  normale.  Or,  sur  ces 
points,  les  avis  des  auteurs  qui  ont  étudié  la  valeur  de  la 
ponction  lombaire  sont  très  partagés. 

Stadelmann,  en  1895  (123),  considérait  un  résultat  négatif 
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comme  sans  valeur,  seul  devait  entrer  en  ligne  le  résultat  po- 
sitif. En  particulier,  disait-il,  le  diagnostic  dilTéreuUcl  entre 
l'abcès  du  cerveau  et  la  méningite  suppurée  n'est  réalisable 
que  par  le  résultat  positif  de  la  ponction .  Celle-ci  donne-t-elle 
du  pus?  il  y  a  méningite  suppurée  (ce  qui,  nous  le  savons, 
n'est  pas  toujours  vrai)  ;  le  liquide  est-il  clair,  sans  bacilles  ? 
il  peut  s'agir  de  l'un  ou  de  l'autre,  comme  aussi  d'une  ménin- 
gite séreuse  simple  ou  d'une  méningite  tuberculeuse.  Cepen- 
dant, en  1897  (124-125),  il  n'est  plus  aussi  affirinatif  et  il 
considère  comme  probable  l'absence  de  méningite  avec  un  li- 
quide normal. 

Dans  sa  revue  générale  (15),  Braun  n'admet,  pour  le  diag- 
nostic de  la  méningite,  que  les  résultats  positifs,  un  résultat 
négatif  ne  prouvant  rien, 

Lichtheim  (85)  se  montre  hésitant,  parce  que  dans  un  cas 
où  le  liquide  était  trouble  avec  leucocytes  il  a  cru  à  une  mé- 
ningite diffuse,  alors  qu'il  s'agissait  d'une  méningite  circons- 
crite. 

C'est  de  la  clinique  de  Schwartze,  à  Halle,  que  sont  sortis 
les  travaux  les  plus  importants  sur  cette  question,  et  dans  les- 
quels on  s'est  surtout  intéressé  au  diagnostic  de  la  méningite 
suppurée  par  la  ponction  lombaire,  car  Schwartze  et  presque 
tous  ses  élèves  la  regardent  comme  une  contre-indication  à 
toute  intervention. 

Leutert  (78-79)  attribue  une  très  grande  importance  à  un 
résultat  négatif,  car  il  cherche  surtout  à  exclure  la  méningite 
et  non  à  la  diagnostiquer  sous  la  réserve  qu'on  retirera  sufii- 
samment  de  liquide  (12  à  15  centimètres  cubes)  pour  être  as- 
suré qu'il  vient  de  la  cavité  crânienne.  Nous  ferons  remarquer 
que  cette  dernière  condition  est  superflue,  et  les  récentes  ap- 
plications du  cyto-diagnostic  l'ont  nettement  démontré  ;  le  li- 
quide céphalo-rachidien  n'est  pas  un  liquide  stagnant,  les 
échanges  y  sont  incessants  entre  la  cavité  crânienne  et  la  ca- 
vité spinale.  Une  autre  exception,  d'après  Leutert,  à  la  valeur 
du  résultat  négatif,  c'est  l'obstruction  possible  des  communi- 
cations entre  le  crâne  et  le  rachis,  qui  sera  démontrée  précisé- 
ment si  Ton  ne  peut  retirer  qu'une  très  faible  quantité  de  li- 
quide. 
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Un  autre  élève  de  Halle,  Grunert  (44),  se  range  à  Topinion 
de  Leutert,  et  cherche  aussi  à  exclure  la  méningite  suppurée 
diffuse  par  la  ponction,  mais  il  tient  grand  compte  des  signes 
cliniques.  «  Lorsque,  dit-il,  au  cours  d'une  otite  suppurée,  la 
fièvre  survient  liée  à  une  douleur  diffuse  de  la  tète  qui  donne 
à  penser  à  une  méningite  diffuse  suppurée,  on  a  dans  la  ponc- 
tion lombaire  vraisemblablement  une  méthode  certaine  pour 
confirmer  ou  exclure  cette  complication.  Si  la  donnée  de  la 
ponction  est  négative,  il  restera  à  discuter  seulement  la  possi- 
bilité d'une  méningite  circonscrite,  d'un  abcès  extra-sinusal 
ou  d'une  phlébite  sinusale,  d'après  la  symptomatologie  cli- 
nique. » 

Enfin  Braunstein  (loc,  cil.)  reprend  et  développe  les  con- 
clusions émises  d'abord  par  Leutert,  et,  en  dernier  lieu,  par 
son  maître  Schwartze  (116)  à  la  réunion  des  naturalistes  et 
médecins  allemands  k  Hambourg,  en  1901  :  1°  Un  résultat 
négatif  (liquide  clair  et  normal)  exclut  sûrement  l'existence 
d'une  méningite  purulente  diffuse  ;  2®  Un  résultat  positif  (li- 
quide trouble  par  augmentation  de  leucocytes  et  présence  ou 
non  de  microorganismes)  démontre  l'existence  d'une  ménin- 
gite purulente  diffuse  ou  d'une  méningite  cérébro-spinale, 
cett^  dernière  si  on  trouve  le  méningocoque  intra-cellulaire  ; 
pour  Braunstein,  il  n'est  même  pas  nécessaire  que  les  leuco- 
cytes trouvés  soient  polynucléaires,  mais  il  reconnaît  que,  dans 
l'abcès  cérébral,  le  liquide  peut  être  trouble. 

Luc  (84)  a  écrit,  à  une  époque  où  le  cyto-diagnostic  n'était 
pas  connu,  que  dans  le  cas  d'hésitation  entre  un  abcès  encé- 
phalique et  une  méningite,  l'absence  de  microbes  dans  le  H- 
quide  retiré  par  la  ponction  et  l'innocuité  de  ce  liquide  ino- 
culé à  des  animaux  constitueraient  de  forts  éléments  de  pré- 
somption en  faveur  de  la  première  hypothèse. 

Korner  (59)  considère  la  ponction  comme  un  moyen  de 
diagnostic  souvent  positif,  mais  non  toujours,  dans  les  lepto- 
méningites  otitiques,  avec  celte  réserve  qu'un  liquide  légère- 
ment trouble  avec  bactéries  peut  se  rencontrer  tout  aussi  bien 
dans  une  méningite  diffuse  que  dans  une  méningite  circons- 
crite, et  qu'avec  un  liquide  clair,  il  peut  y  avoir  aussi  ménin- 
gite circonscrite.  H  faut  également  remarquer  que,  dans  quel- 
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ques  cas  rares,  la  suppuration,  limitée  à  une  partie  du  canal 
vertébral,  peut  fournir  un  liquide  purulent  sans  qu'il  s'agisse 
de  suppuration  méningée.  Hugo  Frey  (53)  a  rapporté  récem- 
meut  un  cas  de  ce  genre  où  une  méningite  circonscrite  de  la 
partie  inférieure  de  la  moelle  épinière  sur\^enue  au  cours  d'un 
abcès  du  cerveau  a  donné  à  la  ponction  lombaire  un  liquide 
trouble  avec  leucocytes  et  quelques  bactéries.  Ces  cas,  tout  à 
fait  exceptionnels,  peuvent  donc  être  une  source  d'erreur  de 
diagnostic. 

Scbulze  (115),  dans  la  discussion  de  son  rapport  à  l'assem- 
blée des  naturalistes  et  médecins  allemands  de  1902,  a  déclaré 
que  ni  l'aspect  macroscopique  seul  du  trouble  ni  la  preuve  mi- 
croscopique de  l'augmentation  des  leucocytes  ne  suffisent  dans 
tous  les  cas  pour  établir  le  diagnostic  de  méningite  purulente 
diffuse  ;  il  a  attribué  toutefois  la  plus  grande  valeur  à  l'exa- 
men bactériologique  qui,  malheureusement,  échoue  souvent 
ainsi  que  les  cultures. 

Si  nous  nous  reportons  maintenant  aux  médecins  fran(;ais 
qui  ont  pratiqué  la  cytologie  dans  des  cas  de  méningite  ap- 
partenant à  la  médecine  générale,  nous  y  trouvons,  également, 
des  données  intéressantes  applicables  aux  méningites  otitiques. 
Pour  Netter,  le  liquide  clair  n'entraîne  pas  la  certitude  ab- 
solue de  l'absence  de  méningite  ;  l'aspect  du  liquide  peut,  du 
reste,  varier  suivant  l'époque  de  la  ponction. 

Achard  et  Laubry  (2)  sont  d'avis  que  si  la  réponse  positive 
de  la  ponction  peut  donner  la  certitude  d'une  méningite,  une 
réponse  négative  ne  saurait  être  tenue  comme  une  preuve 
irrécusable  que  la  méningite  fait  défaut  et  qu'il  s'agit  de  simple 
méningisme. 

Et,  pour  Sicard  (loc,  ci7.),  le  fait  de  retirer  un  liquide 
céphalo-rachidien  clair,  sans  leucocytes,  suffit  en  présence 
d'accidents  méningés  douteux,  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  à  éloigner  l'idée  de  méningite  et  à  conclure  au  ménin- 
gisme de  Dupré. 

U  est  inutile  d'étendre  davantage  ces  citations  qui  sont  suf- 
fisantes pour  nous  montrer  que  l'examen  bactériologique  et 
cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  donne  satisfaction  au 
diagnostic  de  méningite  bactérienne  ou  exclut  celle-ci  dans  la 
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très  grande  majorité  des  cas.  Evidemment,  le  résultat  positif 
est  le  critérium  le  plus  probant,  mais  il  ne  faut  pas  être  ex- 
clusif, et  un  résultat  négatif,  rapproché  de  révolution  symp- 
tomatique,  peut  également  avoir  à  l'occasion  une  aussi 
grande  valeur.  Dans  la  lepto-méningite  diffuse  bactérienne, 
le  résultat  est  positif  dans  Timmense  majorité  des  cas  ;  dans 
Tabcès  du  cerveau  non  compliqué,  un  résultat  positif  est  tout 
à  fait  exceptionnel  ;  dans  la  méningite  séreuse  simple,  le  ré- 
sultat est  toujours  négatif  ;  dans  le  méningite  circonscrite,  le 
résultat  est  tantôt  positif,  tantôt  négatif,  mais  ici  la  sympto- 
matologie  prête  exceptionnellement  à  confusion  ;  dans  la  pa- 
chyméningite  suppurée  externe  ou  interne,  le  résultat  est  né- 
gatif tant  que  les  méninges  molles  ne  réagissent  pas. 

Il  arrivera,  sans  doute,  qu'en  s'en  tenant  à  ces  données,  on 
commettra  quelques  erreurs  de  diagnostic,  mais  elles  seront 
sinon  exceptionnelles,  du  moins  très  rares. 

Y  a-t-il  possibilité,  par  l'examen  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien, de  différencier  entre  elles  la  méningite  bactérienne 
ordinaire,  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  et  la 
méningite  tulierculeuse  ?  Certainement  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  et  c'est  ici  encore  un  des  résultats  consi- 
dérables dus  au  cyto-diagnostic.  Il  a  été  dit  plus  haut 
que  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  survenait  assez 
rarement  au  cours  d'une  otite  et  qu'elle  se  laissera  diffé- 
rencier le  plus  souvent  des  méningites  bactériennes  autres 
par  la  présence  fréquente  du  méningocoque  dans  le  liquide  de 
ponction,  et  de  la  méningite  tuberculeuse  également  par  ce 
diplocoque,  mais  aussi  par  la  polynucléose  ;  à  ce  dernier  pro- 
pos, on  n'oubliera  pas  qu'une  méningite  cérébro-spinale  à 
évolution  un  peu  trahiante  présenter  dans  son  stade  tardif 
souvent  de  la  lymphocytose,  en  remplacement  de  la  polynu- 
cléose du  début,  et  qu'alors  la  confusion  est  possible  dans  le 
cas  où  l'on  n'aurait  pas  pratiqué  une  ponction  précoce. 

En  ce  qui  concerne  la  méningite  tuberculeuse,  son  diag- 
nostic est  devenu  plus  facile  depuis  qu'à  la  présence  du  bacille 
de  Koch,  assez  inconstante,  s'est  jointe  la  lymphocytose,  gé- 
néralement habituelle,  démontrée  par  le  cyto-diagnostic.  Il 
est  très  certain  qu'avec  ces  deux  éléments  de  diagnostic  réunis 


PONCTION  LOMBAIRE,  œMPLICATIONS  ENDOCRÀNIENNES  DES  OTITES    449 

OU  isolés  les  erreurs  sont  appelées  à  devenir  très  rares.  On  ne 
verra  plus  qu'exceptionnellemont,  comme  dans  les  cas  rap- 
portés par  Trautmann  (130)  et  par  Hinstein,  trépaner  des  en- 
fants pour  rechercher  des  abcès  du  cerveau  sur  la  foi  d'un  li- 
quide clair  et  sans  bacille,  alors  qu'il  s*agissait  de  méningite 
tuberculeuse.  Evidemment,  il  y  aura  toujours  des  cas  excep- 
tionnels :  la  lymphocytose  a  pu  être  observée  dans  la  ménin- 
gite ordinaire  et  faire  croire  à  une  méningite  tuberculeuse, 
comme  aussi  dans  des  cas  rares  de  méningite  tuberculeuse  on 
n'a  trouvé  aucun  élément  figuré  ou  on  a  rencontré  des  poly- 
nucléaires (voir  page  64).  Mais  on  devra  toujours,  en  présence 
d'une  lymphocytose,  se  rappeler  le  conseil  de  Sicard,  en  par- 
ticulier dans  les  formes  chroniques,  à  savoir  qu'il  faut  éliminer 
les  maladies  chroniques  du  système  nen'cux  susceptibles  de 
produire  une  lésion  méningée,  et,  par  suite,  la  lymphocytose 
(voir  page  09). 

Dans  une  observation  intéressante,  publiée  par  P.  Lere- 
bouUet  (72),  l'absence  de  lymphocytose  et  l'abaissement  du 
point  cryoscopique  ont  permis  d'exclure  la  méningite  tuber- 
culeuse qui  était  simulée  syinptomatiquenient  (sauf  qu'il  y 
avait  apyrexie)  chez  un  enfant  porteur  d'un  polype  de  l'oreille 
récidivé  et  qui  était  en  réalité  atteint  d'un  sarcome  ayant  en- 
vahi le  nerf  acoustique  et  s'étant  propagé  à  la  pie-mère  bulbo- 
protubérantielle. 

Ainsi  donc  pour  le  diagnostic  difFérentiel  des  diverses  mé- 
ningites entre  elles  et  d'avec  l'abcès  du  cerveau,  la  méningite 
séreuse  simple,  le  méningisme  et  la  thrombo-phlébitesinusale, 
la  ponction  lombaire,  par  le  chromo-diagostic,  par  la  bact(V 
riologie  et  par  le  cyto-diagnostic  du  liquide  céphalo-rachidien, 
constitue  un  élément  de  diagnostic  non  point  absolu,  mais 
d'une  très  haute  importance,  surtout  si  on  le  rapproche  de 
l'observation  clinique.  Cependant,  comme  le  dit  Méry  {loc, 
cit.),  au  sujet  du  cyto-diagnostic  seul,  il  ne  faudrait  pas  voir 
dans  les  réactions  cellulaires,  observées  du  cAté  du  liquide 
céphalo-rachidien,  un  critérium  spécifique  en  faveur  de  telle 
ou  telle  infection  méningée. 
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La  ponction  lombaire  est-elle  susceptible  d'indiquer  l'inier- 
ruption  des  communications  entre  la  cavité  crânienne  et 
la  cavité  spinale  ? 

Quincke  (105)  considère  le  fait  comme  démontré  lorsque  la 
ponction  lombaire  ne  fait  pas  cesser  les  symptômes  constatés 
d'accroissement  de  pression  intra-crânienne.  Strauss  (128)  se 
rallie  à  cette  opinion  en  disant  que,  dans  la  méningite,  Tex- 
sudat  épais  peut  interrompre  la  communication  entre  Tespace 
sous-arachnoïdien  cérébral  de  la  base  et  le  spinal,  d'où  hydro- 
céphalie interne  élevée  que  ne  soulage  en  rien  la  ponction  ;  et 
il  la  complète  en  ajoutant  que  lorsqu'il  existe  des  symptômes 
d'byperpression  cérébro-spinale  sans  que  l'élévation  de  pres- 
sion soit  relevée  manométriquement  lors  de  la  ponction  lom- 
baire, on  doit  admettre  que  les  voies  de  communication  des 
espaces  cérébro-spinaux  sont  obstruées.  Pour  lui,  cette  loi  est 
vraie  pour  la  méningite  suppurée  et  pour  les  tumeurs  du  cer- 
velet, y  compris  les  tubercules.  Il  ne  croit  pas  que  le  fait  puisse 
se  rencontrer  dans  la  méningite  séreuse  aiguë,  dans  la  mé- 

« 

ningite  tuberculeuse,  dans  l'hydrocéphalie  aiguë  ;  on  peut 
cependant  l'observer  dans  quelques  formes  d'hydrocéphalie, 
surtout  lorsqu'elle  succède  à  une  inflammation  méningée  qui 
a  oblitéré  les  voies  de  communication. 


La  ponction  lombaire  est-elle  indispensable  pour  établir  le 
diagnostic  des  complications  cérébrales  otitiques  et  décider 
d'une  intervention  chirurgicale  ? 

Dans  un  travail  fait  en  1900  à  la  clinique  de  Lucœ,  Heine 
(49),  reflétant  la  pratique  de  son  maître,  déclare  que  la  ponc- 
tion lombaire  n'a  été  utilisée  à  cette  clinique  que  dans  quelques 
cas,  pour  le  diagnostic  différentiel  de  la  méningite  suppurée. 
Mais,  en  raison  des  nombreux  cas  de  mort  publiés,  il  lui 
semble  scabreux  de  l'entreprendre  seulement  dans  un  simple 
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but  de  diagnostic  :  «  nous  ne  l'avons  plus  employée,  dans  ces 
derniers  temps  »,  ajoute-t-il,  «  et  nous  n'avons  pas  à  le  re- 
gretter ». 

«  Chez  les  patients  que  nous  considérons  comme  perdus  », 
dit  ïlinsberg,  élève  de  la  clinique  de  Brieger  à  Breslau  (52), 
c  la  ponction  n'a  presque  pas  de  valeur  au  point  de  vue  du 
diagnostic.  Elle  n'en  a  que  lorsqu'il  s'agit  de  décider  s'il  existe 
une  affection  sûrement  mortelle  (méningite)  ou  une  affection 
encore  curable.  Dans  les  deux  cas,  elle  comporte  un  certain 
danger  pour  la  vie  » . 

Hermann  Streit  (129),  élève  de  Leutert,  déclare  s'être  éloi- 
gné de  la  ponction  lombaire  parce  qu'il  importe  peu  pratique- 
ment de  déterminer  l'existence  possible  d'une  méningite, 
tandis  que  l'on  peut,  par  cette  opération,  favoriser  la  diffusion 
d'une  méningite  peut-être  circonscrite.  Quant  à  Leutert  (70), 
il  est  convaincu  que  l'on  peut  très  bien  faire  le  diagnostic  de 
méningite  aiguë  sans  recourir  à  la  ponction  lombaire,  con- 
trairement à  une  pratique  qui  tend  à  se  répandre.  Il  la  ré- 
serve aux  cas  pour  lesquels  il  hésite  entre  la  phlébite  du  sinus 
latéral  et  la  méningite  afin  d'exclure  cette  dernière,  car  s'il  y 
a  méningite  suppurée,  il  n'opère  pas,  bien  qu'il  ne  considère 
plus  cette  affection  comme  une  contre-indication  à  une  opéra- 
tion, attendu  qu'elle  est  susceptible  de  guérison  par  ce  moyen. 

Barth  (loc.  cit.)  accorde  à  la  ponction,  qu'il  pratique  dans 
les  cas  douteux,  plutôt  un  intérêt  scientifique  ;  comme  il  opère 
même  s'il  y  a  méningite,  elle  n'a  pour  lui  aucun  intérêt  pra- 
tique. 

Kôrner  (loc.  cit.)  réserve  la  ponction  lombaire  aux  cas 
d'absolue  nécessité,  parce  que  sa  valeur  diagnostique  est  très 
limitée  dans  les  complications  des  otites  et  qu'elle  n'est  pas 
inoffensive.  Il  n'est  pas  ennemi  de  l'intervention  quand  même 
il  y  ait  méningite  suppurée. 

C'est  surtout  parce  qu'ils  considèrent  la  méningite  diffuse 
comme  une  contre-indication  à  toute  intervention,  que 
Scbwartze  et  son  élève  Braunstein  accordent,  au  contraire, 
une  si  grande  importance  à  la  ponction  lombaire  comme  le 
moyen  le  plus  sûr  de  diagnostiquer  cette  affection. 

A.  Schiff  (112)  est  aussi  de  cette  opinion. 
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Or,  les  partisans  d'une  intervention  opératoire  sur  le  foyer 
suppuré  de  Toreille,  du  temporal,  du  sinus  ou  du  cerveau, 
malgré  Texistence  d'une  méningite,  sont  de  beaucoup  les  plus 
nombreux,  et  certains  dédaignent  absolument  la  ponction 
lombaire,  qui,  pour  eux,  est  sans  valeur  pratique.  Les  uns 
agissaient  déjà  avant  l'invention  de  la  ponction  lombaire,  les 
autres  sont  devenus  interventionnistes  depuis  que  la  ponction 
lombaire  a  démontré  anatomiquement  que  la  méningite  aiguë 
même  suppurée  était  curable,  lorsqu'elle  n'était  pas  à  marche 
suraiguë  et  à  un  stade  trop  avancé.  Il  faut  donc  bien  recon- 
naître que  la  ponction  lombaire  n'est  pas  si  dénuée  que  cela 
d'intérêt  pratique,  puisqu'elle  a  confirmé  un  résultat  de  si 
haute  valeur  que  celui  de  la  curabilité  de  la  méningite  aiguë. 
On  savait  bien  cependant  que  Macewen,  Mayo  Robson,  eu 
particulier,  avaient  guéri  par  l'intervention  des  méningites 
circonscrites  (peut-être  de  simples  pachy méningites),  que 
Jansen  (57),  Laurons  (66)  avaient  également  obtenu  un  bon 
résultat  dans  une  pachyleptoméningite  purulente  circons- 
crite, etc.  Mais  la  preuve  de  la  guérison  d'inflammations  mé- 
ningées plus  étendues  a  été  révélée  par  la  ponction  lombaire 
(Luca),  Gradenigo,  etc.,  voir  plus  loin). 

En  France,  Broca  ot  Lubet-Barbon  (23),  Broca  et  Mau- 
brac  (2i),  Luc  (84),  Laurens  (66-67)  sont  des  partisans  résolus 
de  l'intervention  malgré  l'existence  d'une  méningite.  €  D'une 
manière  générale  »,  écrivent  Broca  et  Maubrac,  «  ^inler^•^Ml- 
tion  opératoire  se  justifie,  car  si  elle  n'améliore  pas  la  ménin- 
gite aiguë  diffuse,  au  moins  elle  ne  l'aggrave  en  rien,  et  si. 
au  contraire,  il  s'agit  de  méningite  subaiguë,  elle  peut  procu- 
rer la  guérison.  »  Luc  est  très  partisan  de  l'intervention  hâ- 
tive, car  il  considère  les  méningites  à  leur  début  comme  cu- 
rables et  il  rapporte  même  à  ce  sujet  un  fait  très  intéressant. 
Laurens  fait  ressortir  que  la  réaction  méningée  étant  provo- 
quée par  la  rétention  du  pus,  il  faut  lui  donner  issue  par  voie 
chirurgicale. 

A  l'étranger,  outre  les  opinions  favorables  à  l'intervention 
citées  plus  haut,  nous  trouvons  celles  de  Kummel  (61),  Brie- 
ger  (17-18),  Jansen  (57),  Zeroni  (148),  qui  ne  considèrent  pas 
la  présence  de  bactéries  dans  le  liquide  cérébro-spinal  comme 
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une  contre- indication  à  Topération,  car  elle  ne  démontre  pas 
rincurabilité  de  raffection.  Brieger  a  cité  un  cas  de  guorison, 
par  suppression  du  foyer  suppuré,  de  symptômes  méningés 
au  cours  d'une  labyrinthite,  avec  liquide  cérébro-spinal  ren- 
fermant des  bactéries. 

Zeroni  {loc.  cit,)  a  publié  aussi,  récemment,  un  cas  de  gué- 
rison  par  la  suppression  du  foyer  d'origine  ;  la  méningite  était 
cliniquement  très  caractérisée  et  la  ponction  lombaire  avait 
donné,  sous  pression  élevée,  un  liquide  trouble,  fortement 
jaunâtre  et  contenant  des  leucocytes  en  masse.  Après  évide- 
nient  total,  les  phénomènes  rétrocédèrent,  mais  il  y  eut  une 
sorte  de  rechute  un  mois  après  par  formation  d'un  abcès  cé- 
rébelleux dont  l'ouverture  amena  une  guérison  définitive. 
L'observation  de  ce  fait  a  conduit  Zeroni  aux  conclusions  sui- 
vantes :  il  y  a,  au  cours  de  la  méningit<î  suppurée  otogène, 
un  stade  dans  lequel,  malgré  que  les  symptômes  cliniques  de 
la  méningite  soient  complètement  constitués  et  que  la  ponction 
lombaire  donne  des  résultats  positifs,  une  guérison  est  néan- 
moins encore  possible  par  l'opération  appropriée,  tandis  que 
l'abstention  conduit  inévitablement  à  la  mort. 

Schlenke  (114),  Hinsberg  (52)  ont  également  rapporté  des 
faits  de  môme  ordre. 

A  côté  de  ces  faits,  on  en  trouve  où  l'abstention,  décidée  à 
cause  de  la  présence  d'un  liquide  cérébro-spinal  trouble  avec 
leucocytes,  eut  des  résultats  fi\chcux,  en  ce  sens  qu'il  s'agis- 
sait d'abcès  du  cerveau  découvert  ensuite  à  l'autopsie  (cas  de 
Stadelmann,  de  Ruprecht,  de  Grunert). 

Hammerschlag  s'est  élevé  avec  énergie,  à  deux  reprises  (40), 
h  la  Société  de  médecine  de  Vienne,  contre  l'opinion  que  la 
méningite  otitique  et  même  la  méningite  tuberculeuse  consti- 
tuaient une  contre-indication  opératoire,  et  il  a  conclu  en  di- 
sant que,  en  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  le  résultat  de 
la  ponction  lombaire  ne  saurait  peser  en  aucune  manière  sur 
l'action  thérapeutique  et  que  cette  ponction  a  seulement  une 
valeur  scientifique.  Il  y  fut  sout^mu  par  Gussenbauer,  qui 
émit  la  même  opinion. 

Schulze  (115),  dans  la  discussion  de  son  rapport,  conclut  que 
la  question  de  la  ponction  lombaire  ne  sera  pas  résolue  défini- 
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tivemenl  de  longtemps  et  que  son  complet  éclaircissement  né- 
cessitera encore  de  nombreuses  recherches. 

Il  n*a  pas  été  dans  notre  intention,  dans  les  lignes  précé- 
dentes, de  discuter  la  valeur  de  rintervention  dans  les  com- 
plications méningées  d'origine  otique  ;  nous  avons  vo\ilu  seu- 
lement mettre  en  relief  que  les  résultats  de  Texamen  du  liquide 
recueilli  par  la  ponction  lombaire  ont  démontré  la  curabilité 
des  méningites  bactériennes,  dans  certaines  conditions,  par 
rintervention  opératoire,  et  qu'ils  ne  doivent  pas  être  consi- 
dérés, par  conséquent,  lorsqu'ils  sont  positifs,  comme  une 
contre-indication  à  une  intervention  dont  personnellement 
nous  sommes  les  partisans  convaincus.  Est-ce  à  dire  pour  cela 
que  la  ponction  lombaire  n*a  qu'une  valeur  scientifique  et 
qu'elle  est  trop  dangereuse  pour  le  bénéfice  à  en  retirer?  Non, 
certes  ;  d'une  part,  bien  pratiquée,  elle  est  le  plus  générale- 
ment, sinon  presque  toujours,  inoflensive  dans  les  complica- 
tions cérébrales  d'origine  otiqiie,  et,  d'autre  part,  dans  les  cas 
douteux  pour  lesquels  elle  doit  être  réservée,  elle  donne  des 
renseignements  véritablement  pratiques,  qui  permettent  pres- 
que sûrement  à  l'opérateur  de  savoir  ce  qu'il  va  trouver  de- 
vant lui  dans  le  cours  de  son  intervention,  et  de  diriger,  par 
conséquent,  son  action  avec  sécurité  et  précision. 

Nous  pensons,  de  plus,  qu'en  s'entourant  de  tous  les  ren- 
seignements cliniques  possibles  et  en  pratiquant  des  ponctions 
lombaires  aux  différents  stades  d'une  môme  maladie,  le  pra- 
ticien sera  presque  toujours  en  mesure  (sauf  dans  des  cas 
particulièrement  complexes,  dans  les  méningites  circonscrites 
entre  autres)  de  poser  un  diagnostic  ferme  de  toutes  les  com- 
plications cérébrales  des  otites. 

Mais  si  la  valeur  diagnostique  de  la  ponction  lombaire  est, 
à  notre  avis,  indéniable  dans  toutes  ces  affections,  nous  atta- 
chons, d'autre  part,  la  plus  grande  importance  à  l'examen  com- 
plet et  raisonné  du  malade,  en  suivant  toujours  le  même  ordre 
de  marche.  Nous  ne  croyons  pas  inutile  d'indiquer  l'ordre 
que  nous  avons  personnellement  suivi  et  qui  est  esquissé  dans 
le  tableau  (p.  454-455),  dont  les  grandes  lignes  avaient  éU»  éta- 
blies, il  y  a  quelques  années,  par  M.  Bourgeois,  dans  le  ser- 
vice de  M.  l^ermoyez,  et  qui  a  étt^  complété  par  nous  par  l'ad- 
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jonction  de  quelques  signes  cliniques,  et  par  les  renseignements 
correspondants  à  chaque  cas  fournis  par  la  ponction  lombaire. 


CHAPITRE  IV 


VALEUR   THÉRAPEUTIQUE    DE    LA   PONCTION    LOMBAIRE 


Lorsque  Quincke  créa  la  ponction  lombaire,  il  avait  surtout 
pour  but  thérapeutique  rabaissement  de  la  pression  intra- 
cranienne  exagérée  dans  la  méningites  séreuse.  Depuis  lors, 
elle  a  éh'*  appliquée  (ou  mieux  essayée)  au  traitement  des  di- 
verses méningites  bactériennes,  de  la  méningite  céréhro-spi- 
nale,  des  méningites  séreuses  et  du  méningismc,  de  la  ménin- 
gite tuberculeuse,  de  Turémie,  du  prolapsus  cérébral  consé- 
cutif à  la  trépanation,  des  bourdonnements  et  de  la  surdité,  etc. 

Quincke,  le  créateur  de  la  méthode,  disait  au  Congrès  de 
Lubeck  en  1895  (104)  :  la  ponction  lombaire  a  une  utilité  thé- 
rapeutique éventuellement  dans  les  cas  aigus  de  méningite 
séreuse  ou  séro-purulente  ;  elle  agirait  non  point  parce  que  la 
soustraction  du  liquide  diminue  la  pression  directe,  mais 
parce  que  cette  soustraction  décomprime  les  voies  lymphati- 
ques, qui  redeviennent  libres  pour  la  résorption  du  reste  de 
Fexsudat. 

Mais,  de  plus,  pour  les  méningites  bactériennes,  la  ponction 
a  aussi  comme  conséquences,  ainsi  que  Tont  fait  ressortir 
Brieger  (17-18),  A.  Hand  (47t,  etPellagot  dans  sa  thèse  (101), 
d'évacuer  avec  le  liquide  la  masse  principale  des  agents  de 
suppuration,  microbes  et  toxines,  qui  ont  pénétré  dans  l'es- 
pace sous-arachnoïdien ,  et  de  donner  lieu  à  une  sécrétion  nou- 
velle d'un  liquide  céphalo-rachidien  qui  posséderait  peut-être 
un  pouvoir  bactéricide  actif. 

Il  ressort,  de  la  lecture  des  observations  et  travaux  déjà  fort 
nombreux  publiés  sur  cette  question,  que  la  valeur  thérapeu- 
tique de  la  ponction  lombaire  est  très  limitée. 

Abcès  du  cerveau  ;   phlébite  des  sinus  crâniens.  —  11  était 
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à  prévoir  que  dans  ces  affections  la  ponction  n'aurait  aucun 
ofîet  utile,  ce  qui  est  démontré  aujourd'hui. 

Méningites  bactériennes  d'origine  otique.  —  Dans  ces  inflam- 
mations méningées,  on  a  eu  quelques  résultats  heureux,  dont 
les  plus  beaux  exemples  sont  les  deux  observations  publiées  par 
Gradenigo  en  1889  (42)  et  que  nous  croyons  devoir  rappeler. 

Le  premier  de  ces  cas  concerne  un  jeune  garçon  de  treize 
ans  présentant,  au  quinzième  jour  d'une  otite  moyenne  aiguë 
suppurée  à  gauche,  des  symptômes  méningés  qui  résistent  à 
l'ouverture  d'un  antre,  du  reste  non  suppuré.  On  fait  la  ponc- 
tion lombaire  et  on  retire,  goutte  à  goutte,  c'est-à-dire  sous 
faible  pression,  13  centimètres  cubes  de  liquide  trouble  dans 
lequel,  après  centrifugation,  on  constate  de  nombreux  cori)us- 
cul(»s  blancs  et  des  staphylocoques  ;  il  se  développe  dans  les 
cultures  une  forme  de  staphylocoque  qui,  injecté  sous  la  peau 
d'une  souris,  la  tue  en  vingt  quatre  heures.  Les  signes  mé- 
ningés persistant,  on  pratique  quatre  jours  après  une  nouvelle 
ponction  ;  le  liquide  est  moins  trouble  et  donne  encore,  dans 
les  cultures,  du  staphylocoque  qui  tue  une  souris  seulement 
en  quarante-huit  heures,  comme  si  la  virulence  des  microor- 
ganismes pathogènes  s'était  atténuée.  La  guérison  survint  au 
bout  de  quelques  jours. 

Dans  le  second  cas,  chez  une  femme  Agée  de  trente-cinq 
ans,  atteinte  d'une  otite  moyenne  chronique  suppurée  à  droite 
avec  cholestéatome,  s'étaient  manifestés  depuis  une  quinzaine 
de  jours  des  symptômes  méningitiques.  Par  la  ponction  lom- 
baire, on  retire  5  centimètres  cubes  de  liquide  trouble  conte- 
nant beaucoup  de  globules  blancs  et  de  staphylocoques.  On 
fait  Tantrotomie  avec  ablation  de  masses  choies téatomateuses 
et  une  craniotomie  exploratrice  ;  la  dure-mère  apparaît  saine. 
Le  lendemain,  aggravation  des  symptômes.  Deux  jours  après, 
on  renouvelle  la  ponction  lombaire  et  on  retire  15  centimètres 
cubes  de  liquide  qui  sort  sous  pression,  mêlé  de  sang,  et  pré- 
sente les  mômes  caractères  que  lors  de  la  ponction  précédente. 
La  guérison  survint  lentement. 

Il  s'agissait  là  de  méningites  à  staphylocoques,  à  évolutioD 
subaiguë  ;  l'action  combinée  de  la  ponction  et  de  l'interventioD 
opératoire  a  été  des  plus  efficaces. 
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Luc  {/oc.  cit.)  esld'iivis  que  lorsque  1é^  accidents  m^nîiigi- 
ti'qufs  iVlatent  sans  iiuviTlurc  préalable  du  foyer  osseux,  deu;^ 
indications  s'Imposent  :  l'eJle  de  l'ouverture  imnn'diatr  et  du 
neltoya^^  du  foyer  en  question  et  celle  d'adjoindre  à  rctle  ou- 
verture la  ponction  lombaire  non  pins  à  titre  de  inodi?  d'e.x- 
ploratlon,  mais  comme  moyen  cnratif. 

D'après  Cobn  (33),  les  pondions  lombaires  pratiquées  à  In 
clinique  de  lîreslau,  dans  les  iiténingites  auppurtVs  otiliqui'>. 
ont  amoué  une  amélioration  nette  de  l'état  subjeclir  di's  ma- 
ladi's  et  m^me  aussi  teniporairi'ment  des  symptômes  objecliCs. 
l'res([ue  toujours,  après  l'évacuation  d'une  assez  grande 
quantité  de  liquide,  la  fièvn^  est  tonibt-e  et  le  sensorium  m] 
redevenu  net.  Si  l'amélioration  ilis|)aralt,  on  peut  renouveler 
la  pinctioii  plu^^ieurs  fois.  On  ii  pu  ainsi  constater  Eu  diininu 
tion  et  même  la  disjiarition  des  globules  de  pus  dans  les  pous- 
sées ultérieures.  Aussi,  en  présence  de  ces  ri'-suHats,  Cohn 
émet-il  une  pro)>ositioii  analugu<'  <v  celle  de  Gradenigo  et  de 
Luc  :  pratiquer  la  ixnution  lombaire  et  intervenir  sur  le 
foyer. 

Korner  {loc.  cil.)  admet  bien  l'inlluence  de  l'action  com- 
binée de  la  suppression  du  foyer  suppuré  et  de  la  ponction 
lombaire,  pratiquée  une  ou  plusieurs  fois,  mais  il  croit  que. 
dans  les  cas  de  guérison,  il  s'agissait  d'une  arachnîtis  peu 
avancée  et  vraîsemlilablemenl  produite  [Wir  des  germes  de 
faible  virulence  et  que  l'arachnitis  à  streptocoques  ne  semble 
pas  avoir  été  guérie  jusqu'à  présent. 

L'n  de  nos  malados  (obs.  iV),  atteint  d'abci'S  cérébral  d'ori- 
ffine  otique,  compliqué  de  méningite,  a  déclaré  à  deux  reprises 
qu'il  était  soulagé  d'une  cépbalaigie  violente,  symptdme  dont 
il  se  plaignait  le  plus,  par  deux  ponctions  blanches  pratiquées 
à  dcun  jours  d'intervalle,  ol  le  soulagement  persista  plusieurs 
heun>s.  Ce  fait  mérite  d'être  mentionné,  car  il  ne  s'agit  Iji, 
sûrement,  que  d'un  soulagement  par  réflexe  ou  par  sugges- 
tion. 

Rraunsfein  {loc.  ci(.)  rapporte  qu'à  la  clinique  do  Halle,  la 
ponction  lombaire  n'a  eu  aucun  résultat  permanent  sur  l'éï'O- 
lution  des  méningites  otiquiM,  et  il  conclut  qu'elle  ne  paraît 
pas  avoir  une  valeur  thérapeutique  bien  importante. 
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Méningite  séreuse  non  bactérienne,  —  Dans  cette  méningite, 
avec  liquide  normal,  mais  augmenté  on  quantité,  la  ponction 
lombaire  exerce  assez  souvent  une  influence  heureuse  et  |)ciit 
faire  disparaître  ou  tout  au  moins  atténue  les  symptômes 
d'hypertension  cérébrale.  On  a  obtenu  un  certain  nombre  de 
cas  de  guérison,  mais  surtout  des  améliorations  notables, 
malheureusement  passagères.  (Quincke,  Falkenstein,  Rieken, 
Trautmann,  Lenhartz,  Frœnkel,  Goldscheider,  etc.). 

MÉMX(iiTE  CÉRÉBRO-SPINALE.  —  CVst  l'affection  dans  laquelle 
la  ponction  lombaire  a  donné  les  meilleurs  résultats,  surtout 
dans  les  formes  à  marche  traînante.  Il  est  à  penser  que  la 
méningite  cérébro-spinale  qui  viendra  se  greffer  sur  une  af- 
fection de  Toreille  se  comportera  comme  lorsqu'elle  constitue 
une  affection  isolée.  La  ponction,  ainsi  que  le  dit  Nelter  (97), 
doit  être  répétée  à  des  intervalles  rapprochés,  cinq,  six  fois  et 
plus,  et  l'on  doit  tirer  chaque  fois  de  15  à  35  centimètres  cubes 
de  liquide  ;  chez  une  fillette,  on  a  pratiqué  vingt  et  une  ponc- 
tions. Nelter  accuse  33, (i  ^/^  de  succès.  Dans  la  méningite 
cérébro-spinale  d'origine  grippale,  Sacquépée  et  Peltier  (111) 
ont  récemment  obtenu  également  des  résultats  favorables; 
pour  eux,  la  ponction  n'est  pas  radicale,  mais,  faite  à  l'heure 
opportune,  elle  amène  ou  tout  au  moins  accélère  la  guérison. 

Dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale,  observé  par  l'un 
do  nous,  traité  par  la  ponction  et  guéri,  est  survenue  p(>ndant 
la  convalescence  une  otite  moyenne  aiguë  suppurée  qui  n'a  en 
rien  revivifié  l'inflammation  méningée  à  peine  éteinte  et  s'est 
aussi  terminée  par  la  guérison  (obs.  XVII). 

Méningite  tuberculeuse.  —  On  a  parfois  obtenu  des  amélio- 
rations, très  passagères  du  reste,  mais  il  n'existe  aucun  cas 
indubitable  de  guérison.  Il  est  probable  que,  liée  à  une  otite 
tul)erculeuse  ou  non,  cette  affection  ne  se  comportera  pas  au- 
trement sous  l'influence  de  la  ponction  lombaire  ;  cinq  cas  de 
ce  genre,  rapportés  par  Braunstein  (loc.  cit.),  se  sont  termi- 
nés par  la  mort,  sans  môme  qu'il  y  ait  eu  un  semblan' 
d'amélioration,  bien  que  dans  deux  de  ces  cas  la  ponction  ai 
été  renouvelée  deux  ou  trois  fois. 

Marfan,  qui  a  introduit  le  premier  en  France  la  ponctior 
lombaire,  Faisans,  etc.,  n'ont,  dans  la  méningite  tuberculeux 
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indépendante  de  toute  lésion  de  l'oreille,  et  rhez  Tenfant,  ob- 
tenu que  des  améliorations  passagères.  De  même,  en  Alle- 
magne, Ewald,  Rieken,  Quincke,  Heubner,  etc.  L'améliora- 
tion, dans  les  cas  où  elle  est  obtenue,  consiste  dans  Tapaise- 
ment  des  symptômes  violents  :  convulsions,  douleurs  de  tête, 
vomissements,  cris,  contractions. 

Le  protendu  cas  de  guérison  rapporté  par  Freyhan  et  ob- 
servé à  la  clinique  de  Furbringer,  est  cité  partout  et,  du  reste, 
a  été  mis  en  doute  par  un  certain  nombre  d'observateurs, 
Lichtheim  entre  autres.  La  maladie  avait  évolué  comme  une 
méningite  cérébro-spinale  et  le  liquide  de  la  ponction  lombaire 
contenait  des  masses  de  bacilles  tuberculeux.  Or,  il  est  dé- 
montré que  les  bacilles  tiiberculeux  sont  rares  dans  les  cas  où 
on  les  rencontre.  Il  est  donc  presque  certain  qu'il  s'agit  d'une 
erreur  de  diagnostic  due  à  une  faute  de  technique.  Ainsi  que 
le  dit  Widal,  on  n'aura  le  droit  de  parler  de  guérison  de  la 
méningite  tuberculeuse  que  lorsque  le  diagnostic  aura  été 
contrôlé  par  rinoculation  dans  k\péritoine  du  cobaye. 

On  sait,  du  reste,  que  dos  intorventicms  plus  importantes, 
telles  que  la  trépanation  crânienne,  ont  été  tentées  infruc- 
tueusement par  Jaboulay,  Horgmann,  Lannelongue,  Agnevvs, 
pour  combattre  la  méningite*  tul)erculouse  (voir  à  ce  sujet  le 
Traité  de  chirurgie  cérébrale  de  Broca  et  Maubrac)  (24). 

Méningisme  HYSTÉRIQUE.  —  Méry  et  Courcoux  ont  vu,  dans 
un  cas  de  méningisme  hystérique,  disparaître  tous  les  symp- 
tômes de  la  crise  après  la  ponction  lombaire. 

Pour  être  complets,  nous  mentionnerons  que  la  ponction 
lombaire  a  donné  quelques  rosult^its  dans  l'urémie  cérébrale 
(nous  avons  dit  ailleurs  qu'elle  était  dangereuse  dans  cette 
affection)  et  que,  répétée,  elle  a  fait  disparaître  la  céphalalgie 
qui  accompagne  certaines  fractures  de  la  base  du  crâne 
(Schwartz,  Rochard,  Perrier,  in  BulL  Soc,  Chirurg,  de  Paris^ 
1902). 

Hernie  cÉRjèBRALE  aprèis  trépanation.  —  Stenger(127)  a  rap- 
porté une  intéressante  observation  de  hernie  cérébrale  ayant 
rétrocédé  après  une  ponction  lombaire.  Il  s'agissait  d'une 
fillette  de  treize  ans  qui,  à  la  suite  d'une  trépanation  pour  un 
abcès  cérébral  d'origine  otique,  présenta  un  prolapsus  du  cer- 


462  CIIAVASSE    ET    MAHU 

veau,  persistant  encore  trois  mois  après  ropération.  On  fut 
amené  à  faire  une  ponction  lombaire  qui  évacua  15  centi- 
mètres cubes  de  liquide  céphalo-rachidien,  sous  une  pression 
de  500  millimètres,  clair,  ne  contenant  rien  au  point  de  vue 
bactériologique,  mais  présentant  des  traces  de  sucre.  Le  pro- 
lapsus cérébral  disparut  bientôt  après  ainsi  qu'une  papillite 
par  stase. 

Bourdonnements  et  surdité.  —  En  montrant  qu'après  la 
ponction  lombaire  la  résistance  au  vertige  voltaïque  dimi- 
nuait, c'est-à-dire  qu'il  fallait  un  courant  d'une  intensité 
moindre  pour  le  produire,  Babinski  (3)  a  mis  en  relief  l'in- 
fluence que  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  exerce 
sur  Tétat  de  l'oreille  interne.  A  la  suite  de  cette  observation, 
il  a  pensé  que  la  ponction  rachidienne  serait  capable  d'agir 
favorablement  sur  certains  troubles  auriculaires  et  il  l'a  es- 
sayée sur  des  malades  affectés  de  bruits  subjectifs  et  de  dimi- 
nution de  l'ouïe  consécutivement  à  des  lésions  variées  de  l'ap- 
pareil auditif.  Il  a  obtenu  quelques  bons  résultats  consistant 
surtout  dans  la  disparition  ou  l'atténuation  des  bourdonne- 
ments et,  parfois,  dans  l'amélioration  de  l'ouïe.  Les  dix  ob- 
vations  qu'il  a  publiées  (4)  ne  sont  pas  toutes  des  plus  dé- 
monstratives. Cependant,  dans  un  cas  qu'il  considère  comme 
un  vertige  d(»  Ménière,  il  a  pu  faire  disparaître,  par  deux 
ponctions  pratiquées  à  six  semaines  d'intervalle,  les  vertiges 
avec  sensation  de  chutc^  et  les  bourdonnements. 

Chez  un  homme  ayant  subi,  six  ans  auparavant,  un  évide- 
ment  pétro- mastoïdien,  la  rachicentèse  a  également  supprimé 
dos  bourdonnements  pénibles.  Une  femme  présentant  des 
tympans  épaissis,  enfoncés,  adhérents  au  promontoire,  a  eu 
une  amélioration  de  l'ouïe  d'un  côté  et  la  disparition  des 
bourdonnements. 

Babinski,  qui,  dans  ses  deux  premiers  cas,  avait  retiré  seu- 
lement 3  centimètres  cubes  de  liquide,  en  laisse  écouler  actuelle- 
ment 8  centimètres  cubes  ;  presque  tous  ses  ponctionm^  oi  i 
eu  consécutivement,  pendant  quelques  jours,  des  nausées  i 
de  la  céphalée.  L'amélioration  obtenue  persistait  encore  dei  ; 
et  trois  mois  après  la  ponction.  Il  affirme  que  chez  aucun  c 
SOS  malados  l'hystc'Tie  n'était  en  cause  et  qu'il  n'y  a  eu  ni  su| 
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gestion  ni  persuasion.  Il  n'a  constaté  dans  aucun  cas  une  aug- 
mentation du  liquide  céphalo-rachidien.  Il  a  eu  des  insuccès, 
mais  il  n'en  a  pas  donné  les  observations.  «  Il  est  évident  », 
conclut-il,  «  que  Ton  ne  peut  obtenir  un  effet  que  si  le  laby- 
rinthe n'est  pas  détruit  et  il  est  probable  que,  même  dans  les 
affections  labynnthiques  non  destructives,  le  résultat  de  la 
ponction  ne  sera  pas  toujours  favorable  ». 

P.  Bonnier  (13),  se  basant  sur  les  recherches  par  lesquelles 
il  a  établi  que  la  pression  normale  utile  est  la  même  dans  les 
réservoirs  labyrinthique  et  céphalo-rachidien  et  que  les  li- 
quides y  —  contenus  sont  physiologiquement  à  la  pression  at- 
mosphérique, a  émis  lopinion,  à  propos  des  cas  de  Babinski, 
que  la  ponction  lombaire  peut,  s'il  y  a  bourdonnement  par 
excès  de  pression,  rétablir  l'équilibre  et  les  faire  disparaître. 

Une  objection  qui  se  présente  immédiatement  à  l'esprit 
contre  les  effets  thérapeutiques  résultant  de  l'évacuation  d'une 
certaine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  est  la  repro- 
duction rapide  de  ce  liquide  et,  par  suite,  le  retour  des  acci- 
dents contre  lesquels  on  devrait  lutter  par  de  nouvelles 
ponctions. 

Toutefois,  les  résultats  obtenus  par  Babinski  sont  intéres- 
sants et  méritent  Tattention  des  spécialistes.  Des  recherches 
plus  nombreuses  et  qui  ne  sauraient  tarder  à  se  produire  sont 
indispensables  pour  fixer  l'opinion  sur  la  valeur  recolle  de  cette 
action  thérapeutique  particulière. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  avons  eu  Toccasion,  au 
Val-de-Grâce,  de  pratiquer  la  ponction  lombaire  suivant  la 
méthode  de  Babinski,  en  vue  de  diminuer  la  surdité  et  les 
bourdonnements  d'oreille  sur  trois  malades  atteints  à  des  de- 
grés divers  (obs.  XXIV,  XXV,  et  XXVI)  et  d'y  examiner  un 
sujet  ponctionné  par  M.  Babinski  lui-môme  (obs.  XXVII),  au- 
cun n*a  retiré  un  bénéfice  durable  de  la  ponction. 

La  ponction  lombaire,  considérée  d'une  manière  générale, 
semble  donc,  d'après  ce  qui  précède,  n'avoir  qu'une  valeur 
thérapeutique  bien  restreinte.  Les  auteurs  étrangers  sont  à 
peu  près  unanimes  sur  ce  point  et  Schwartze,  qui  l'a  souvent 
employée,  dans  sa  clinique  de  Halle,  a  résumé  leur  opinion  en 
disant  que,  avec  Quincke,   il  considère  le  résultat  thérapeu- 
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tique  <>l)l€nu  comme  étant  le  plus  souvent  seulement  passager 
dans  la  méningite  tulx^rciileuse  et  dans  la  méningite  séreuse, 
et  que  la  ponction  n'est  pas  toujours  palliative,  même  dans 
les  symptômes  d'hypertension  cérébrale. 

—  En  France,  (ihipaiilt,  qui  a  été  un  des  promoteurs  de  la 
méthode,  a  également  donné  récemment  (32)  une  opinion 
assez  pessimiste,  que  nous  résumerons  dans  les  lignes  sui- 
vantes. 

Dans  les  méningites  et  les  hydrocéphalies,  la  ponction  lom- 
baire joue  un  rùle  peu  brillant.  Il  semble,  toutefois,  que  dans 
quelques  circonstances  (méningites  spécifiques  et  septiques) 
l'évacuation  de  liquide  céphalo-rachidien  ait  eu  un  effet  bien 
réel  et  ait  tout  au  moins  donné  le  temps  d'agir  à  la  thérapeu- 
tique médicale  ;  elle  constitue  donc,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
surtout  dans  les  cas  à  symptômes  menaçants,  un  moyen  auxi- 
liaire qu'il  est  bon  de  ne  point  négliger.  D'après  ses  propres 
résultats,  peu  encourageants,  la  ponction  sous-arachnoïdienne 
n'a  pas  une  action  thérapeutique  sur  laquelle  on  puisse  comp- 
ter. En  dehors  de  quelques  affections  peu  communes,  telles 
que  les  méningites  aiguc^s,  le  coma  urémique  et  quelques 
syndromes  rares,  la  ponction  sous-arachnoïdieime  semble  dé- 
cidément devoir  être  considérée  comme  n'ayant  qu'une  valeur 
thérapeutique  absolument  précaire  et  h  laisser  de  coter  sauf 
comme  moyen  de  diagnostic. 

Sicard  (ioc.  cit.),  dont  l'autorité  est  également  incontestable 
en  ces  matières,  est  plus  encourageant.  Pour  lui,  la  ponction 
lombaire  donne  des  résultats  nuls  ou  à  peu  près  dans  les  pro- 
cessus méningés  à  marche  chronique,  des  améliorations  dans 
les  processus  à  marche  aiguë  et  dans  la  méningite  tubercu- 
leuse ;  les  résultats  sont  plus  favorables  dans  les  méningites 
bactériennes  non  tuberculeuses  cérébro-spinales,  épidémiques  ou 
non,  séreuses  ou  purulentes,  ou  encore  de  nature  syphilitique 
et,  dans  ces  cas,  elle  a  une  action  thérapeutique  franchement 
palliative  et  même  curative. 

En  pratique  otologique,  dans  les  complications  méningées, 
la  ponction  lombaire  apparaît  donc  comme  pouvant  être,  thé- 
rapentiquement,  d'une  certaine  utilité,  tout  au  moins  comme 
moyen  adjuvant  de  la  suppression  du  foyer  de  suppuration 
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initial  ;  ai  on  se  d^ide  à  l'employer  k  cet  effet,  on  devra,  sui- 
vant les  conseils  de  Netler  et  de  Sicard,  retirer  chaque  fois  do 
20  k  30  centimètres  cubes  de  liquide  et  répéter  la  puii^tinn 
autant  de  fois  qu'on  le  jugera  nécessaire. 


CONCLUSIONS 

1°  La  ponction  lombaire,  à  la  condition  que  Texamen  du 
liquide  céphalo-rachidien  porte  sur  sa  coloration,  sa  bactério- 
logie et  sa  cytologie,  est  un  remarquable  moyen  de  diagnostic 
des  complications  endo-craniennes  des  otites. 

Faite  sans  aspiration,  sans  aneslhésie  générale,  et  dans  la 
position  couchée  du  sujet,  elle  est  presque  toujours  inofTensive. 

2°  On  doit  tenir  compte  aussi  bien  des  résultats  positifs  que 
des  résultats  négatifs,  en  suivant  la  marche  clinique  de  Taf- 
fation  et  en  ayant  soin  de  préciser  le  stade  au  cours  duquel  la 
ponction  aura  été  pratiquée. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  l'influence  de  certaines  mala- 
dies générales  sur  la  constitution  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien. 

3°  Dans  rimmense  majorité  des  cas,  un  liquide  louche  ou 
même  clair  contenant,  après  centrifugation,  soit  des  bactéries, 
soit  des  leucocytes  polynucléaires,  soit  les  deux  éléments 
réunis,  décèle  l'existence  d'une  méningite  bactérienne. 

Un  liquide  clair  ou  légèrement  trouble  contenant  dos  lym- 
phocytes mononucléaires  en  abondance  indique  en  général 
une  méningite  tuberculeuse  et  positivement  si  Ton  rencontre 
le  bacille  de  Koch.  La  lymphocytose  s'observe  aussi  dans  les 
autres  processus  méningés  chroniques  et  dans  la  phase  de 
régression  des  méningites  aiguës  et  particulièrement  des  mé- 
ningites cérébro-spinales. 

4*  Dans  les  suppurations  extra-durales  et  sous-du raies,  le 
liquide  céphalo-rachidien  conserve  sa  composition  normale 
aussi  longtemps  que  le  sac  arachnoïdien  reste  indemne  de 
toute  irritation. 

5^  La  ponction  lombaire,  dans  les  méningites  circonscrites, 
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n'a  pas  donné  jusqu*à  présent  des  indications  assez  précises 
pour  qu'il  puisse  en  être  tenu  compte  dans  le  diagnostic  de 
ces  affections. 

6°  Dans  les  abcès  de  Pencéphale,  dans  la  thrombo-phlébite 
du  sinus  latéral  et  dans  les  méningites  séreuses  non  bacté- 
riennes, le  liquide  est  clair,  normal,  souvent  augmenté  en 
quantité  et  sous  pression  élevée,  plus  spécialement  dans  les 
deux  dernières  complications. 

7**  Le  liquide  présente  sa  constitution  normale  dans  le  laby- 
rinthisme  et  dans  le  méningisme. 

8°  Après  les  lésions  traumatiques  du  labyrinthe  ou  celles  de 
la  base  du  crâne,  avec  symptômes  du  côté  de  Toreille,  on 
constate  le  plus  souvent  la  présence  de  globules  rouges  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien . 

9**  Les  données  de  Texamen  du  liquide  ne  doivent  jamais 
arrêter  Tintervention  chirurgicale,  qu'elles  rendent,  au  con- 
traire, plus  précise  dans  son  but  et  partant  plus  efficace. 

10°  Jusqu'à  présent,  la  valeur  thérapeutique  de  la  ponction 
lombaire  s'est  montrée  assez  précaire  ;  cependant,  en  raison 
des  résultats  obtenus  dans  la  médecine  générale  et  dans 
quelques  méningites  otitiques,  on  est  en  droit  de  la  combiner 
avec  l'interv^ention  chirurgicale  dans  les  cas  de  méningites, 
quels  qu'ils  soient,  tant  que  la  situation  ne  parait  pas  clini- 
que ment  désespérée. 

M"*  La.  ponction  lombaire  a  eu  le  grand  avantage  de  dé- 
montrer la  curabilité  de  certaines  méningites. 

12®  L'examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  en  Tétat  actuel 
de  nos  connaissances,  surtout  par  les  applications  du  cyto- 
diagnostic,  constitue  un  très  grand  progrès  pour  le  diagnostic 
des  complications  endocraniennes  des  otites  et,  dans  cet  ordre 
d'idées,  nous  pensons  qu'on  ne  saurait  trop  en  généraliser 
l'emploi. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OTOLOGIE,  DE  RHINOLOGIE 

ET  DE  LARVNGOLOGIE  (») 

Réunion  annuelle  tenue  les  /9,  20  et  H  octobre  à  Paris, 

ALLOCUTION   DE  M.  VACHER,  PRÉSIDENT  ANNUEL 


Messieurs, 

Ce  n*est  pas  sansémoliori,  que  je  prends  place  à  ce  fauteuil  où 
m'ont  précédé  les  maîtres  de  l'Ecole  française  oto-rhino-laryngo- 
logique  et  des  confrères  émiuents  dont  vous  avez  apprécié  les 
mérites  personnels,  la  grande  courtoisie  et  le  tact  parfait. 

Je  connais  les  obligations  qu'impose  la  présidence  de  notre  so- 
ciété. Je  ferai  de  mon  mieux  pour  les  remplir^  comptant  pour  y 
arriver  sur  l'aide  amicale  et  vigoureuse  de  notre  dévoué  secrétaire 
général,  sur  l'excellent  esprit  scientifique  dont  vous  avez  toujours 
fait  preuve  et  sur  la  bonne  confraternité  de  nos  rapports. 

Les  fondateurs  de  notre  société  doivent  être  bien  fiers  de  leur 
œuvre  !  Elle  a  grandi  rapidement,  elle  est  en  pleine  prospérité. 

C'est  une  belle  personne  de  19  ans  bientôt,  riche  de  qualités 
morales,  qui  a  su  grouper  autour  d'elle  les  principaux  représen- 
tants de  la  science  oto-rhino-laryngologique  de  langue  française. 
Son  patrimoine  intellectuel  est  constitué  par  de  nombreux  travaux, 
par  des  monographies  remarquables,  des  méthodes  nouvelles,  des 
procédés  originaux  qui  resteront,  et  qui  sont  la  preuve  de  son 
activité  scientifique,  de  son  esprit  d'initiative  et  de  la  vitalité  de 
tous  ses  organes. 

Grâce  à  votre  société,  à  l'union  laborieuse  de  tous  ses  membres, 
l'oto-rhino-laryngologie  a  acquis  en  France  droit  de  cité,  et  s'est 
étendue  chaque  jour  davantage.  C'est  dans  nos  bulletins  qu'on 
trouve  les  études  les  plus  importantes  publiées  en  France  sur 

(«)  Compte  rendu  par  le  D»"  H.  Bourgeois. 
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noire  spécialité.  C'est  parmi  nos  membres  qu'il  faut  chercher  les 
noms  des  auteurs  qui  ont  élevé  la  science  française  au  niveau  de 
la  science  étrangère  pour  lui  donner  peut-être  la  première  place, 
pour  rimposer  enfin  au  grand  public  médical,  qui  trop  souvent 
jugeait  à  la  légère  nos  méthodes  d'examen,  nos  découvertes 
opératoires  et  nos  légitimes  revendications  sur  un  terrain  qu'on 
ne  saurait  nous  disputer  aujourd'hui. 

A  vous,  Messieurs,  revient  tout  l'honneur  de  cette  transforma- 
tion, de  cette  grande  victoire  de  la  spécialisation  sur  la  routine 
obstinée.  C'est  le  résultat  de  luttes  courtoises  et  persévérantes 
dont  les  armes  étaient  faites  de  vos  communes  recherches,  de  vos 
observations  sagaces,  de  vos  prudentes  mais  habiles  interventions 
chirurgicales. 

Du  reste,  en  prenant  l'habitude  d'appeler  successivement  à 
votre  bureau  un  membre  de  Paris,  puis  un  membre  de  la  pro- 
vince, vous  avez  voulu  réunir  en  un  faisceau  homogène  toutes  nos 
forces  vives  dans  le  même  esprit  et  la  même  confraternité  qui 
permet  à  un  simple  praticien  comme  moi  de  succéder  dans  ce 
fauteuil  à  l'un  de  nos  maîtres  les  plus  discrets  et  les  plus  éminents, 
après  tant  d'autres  que  notre  société  s'enorgueillit  de  compter 
parmi  ses  membres. 

C'est  devenu  un  honneur  très  recherché  d'être  des  neutres,  aussi 
vous  avez  dû  l'année  dernière  entourer  de  quelques  difficultés  les 
admissions  nouvelles.  Voyez  cependant  combien  sont  nombreuses 
celles  que  votre  commission  propose  à  vos  suffrages. 

Après  avoir  parlé  des  vivants,  laissez-moi  vous  dire  quelques 
mots  de  ceux  que  nous  avons  perdus  depuis  notre  dernière  réu- 
nion. Ce  sont  trois  membres  étrangers  : 

Roquer  y  Casadesus,  de  Barcelone,  un  de  nos  fondateurs  qui 
était  venu  à  Tune  de  nos  réunions,  tout  à  fait  au  début,  Mac- 
kcnzie  d'Kdimbourg  qui  était  un  praticien  éminent.  Enfin  le  cé- 
lèbre laryngologiste  anglais  Lennox  Browne.  Il  assistait  à  Tune  de 
nos  dernières  réunions  et  nous  a  laissé  le  souvenir  d'un  parfait 
gentleman. 

Saluons,  Messieurs,  ces  collègues  que  nous  ne  reverrons  plus, 
mais  qui  laissent  pour  leur  survivre  une  mémoire  honorée  et  de 
remarquables  travaux.  Notre  société  se  réjouissait  de  les  compter 
parmi  ses  membres. 

Kt  maintenant,  mes  chers  collègues,  avant  de  donner  la  parole 
à  notre  excellent  secrétaire  général  dont  vous  appréciez  chaque 
année  davantage  l'aménité,  le  zèle  et  le  dévouement  infatigable, 
il  me  reste  à  vous  adresser  un  dernier  remerciement  :  en  me  por- 
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tant  à  ce  fauteuil  votre  sympathie  m*a  procuré  le  plus  grand 
honneur,  la  plus  douce  satisfaction  que  j'ai  ressentie  au  cours 
d'une  carrière  médicale  déjà  longue.  Je  vous  en  suis  profondément 
reconnaissant  et  je  ne  l'oublierai  jamais. 


Election  fTun  vice-président,  —  Admission  de  membres  nouvestux. 

MoLiNiÉ,  de  Marseille,  est  élu  vice-président  pour  1904. 

Gàboghb  et  Violet,  de  Paris  ;  Coussieu,  de  Brive  ;  Labarrière, 
d'Amiens  ;  Rozier,  de  Pau  ;  Cohb  Febran,  de  Lyon  ;  Kaufmann,  de 
Bordeaux,  sont  nommés  membres  titulaires. 

PouTHiÈRB,  DE  Gharleroi,  J.  V.  Roy,  de  Saint-Vallier-Beliechasse 
(Canada),  Joannovitch,  du  Caire,  sont  nommés  membres  corres- 
pondants. 

M.  le  secrétaire  général  rappelle  que,  conformément  à  la  modi- 
fication des  statuts,  votée  Tan  dernier,  les  futurs  membres  de  la 
société  doivent  adresser  leur  demande  apostillée  par  deux  membres 
titulaires,  au  secrétaire  général,  avant  le  31  décembre  ; -laquelle 
demande  doit  être  accompagnée  d'un  mémoire  inédit. 


PREMIÈRE  QUESTION  MISE  A  l'oRDRE  DU  JOUR 

Jacques,  de  Nancy,  rapporteur.  —  Des  dégénérescenoeB  bénignes 
de  la  muqueuse  ethmoidale  ;  pathogénie  et  traitement.  —  La 
question  des  dégénérescences  bénignes  de  la  pi tuitaire,  longtemps 
considérée  comme  résolue  après  les  travaux  de  Wirchow,  est  au 
contraire  un  chapitre  de  la  pathologie,  actuellement  eu  pleine 
évolution,  grâce  aux  récents  progrès  réalisés  par  l'exploration 
rhinoscopique.  Les  principes  thérapeutiques,  qui,  jusqu'alors, 
étaient  universellement  admis,  ont  reçu  le  contre-coup  des  modi- 
fications profondes,  introduites,  durant  ces  20  dernières  années, 
dans  les  conceptions  anatomo-pathologiques  et  étiologiques. 

i^  Les  dégénérescences  bénignes  de  la  pituitaire,  connues  sous 
le  nom  de  «  polypes  muqueux  du  nez  >/,  ne  sont  pas  des  tumeurs 
myxomateuses,  mais  de  simples  hypertrophies  œdémateuses  loca- 
lisées :  l'étude  histologique,  l'observation  clinique  le  démontrent. 

2**  Ces  dégénérescences  peuvent  atteindre  n'importe  quelles  ré- 
gions de  la  muqueuse  nasale,  au  même  titre  qu'on  rencontre  des 
polypes  œdémateux  de  structure  analogue,  et  de_ valeur  identique^ 
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au  niveau  des  muqueuses  laryngée,  œsophagienne,  inleslinale, 
utérine,  vésicale,  etc. 

Toutefois,  la  région  ethmoldale  des  fosses  nasales  constitue, 
pour  elles,  un  siège  de  prédilection  très  remarquable.  Le  méat 
moyen  dans  sa  moitié  antérieure  est  le  point  le  plus  souvent  in- 
téressé. 

3®  Il  faut  chercher  dans  les  origines  embryologiques  et  la  struc- 
ture anatomique  de  la  muqueuse  ethmoîdale,  le  motif  essentiel  de 
la  prédilection  qu'afîeclent  pour  elle  les  polypes.  Accessoirement, 
ii  est  permis  de  faire  intervenir  la  concentration  dans  les  méats 
supérieur  et  surtout  moyen,  des  orifices  des  cavités  annexes  fré- 
quemment enflammées. 

4*^  Les  conditions  étiologi(}ues  générales  qu'on  a  invoquées  pour 
justifier  leur  développement  (profession,  genre  de  vie,  climat) 
sont  de  peu  de  valeur.  Il  faut  attribuer  plus  dlmportance  comme 
cause  prédisposante  à  Tâge^  à  la  constitution  et  à  l'hérédité. 

5"  Divers  mécanismes  peuvent  intervenir  dans  la  genèse  de  ces 
œdèmes  polypoïdes. 

La  pesanteur,  les  traumatismes  physiologiques  ou  accidentels, 
le  catarrhe  chronique  simple,  jouent  un  rôle  banal  et  secondaire. 

La  dégénérescence  polypeuse  constitue  le  mode  de  réaction  ha- 
bituel de  la  pituitaire  aux  irritations  inflammatoires  prolongées, 
et  spécialement  aux  suppurations  en  foyer.  Parmi  celles-ci  les 
enipyèmes  annexiels  occupent  le  premier  rang. 

La  dégénérescence  polypeuse  est  parfois  aussi  la  résultante  d'un 
trouble  vaso-moteur  d'origine  arthritique  ou  hystérique. 

De  là  deux  catégories  principales  de  polypes  nasaux  :  polypes 
inflammatoires  et  polypes  vaso-moteurs,  qu'unissent  d'ailleurs 
<ies  liens  d'étroite  parenté  anatomique  et  clinique. 

e*»  Dans  l'une  et  l'autre  catégorie,  la  muqueuse  est  primitive- 
ment et  d'ordinaire  uniquement  frappée.  Toutefois,  quand  le  dé- 
sordre causal  est  intense  et  se  prolonge,  l'altération  trophique 
atteint,  par  l'intermédiaire  du  périoste,  l'os  lui-même,  qui  s'atro- 
phie ou  s'hypertrophie. 

Le  traitement  devra  viser,  d'une  part,  à  supprimer  les  polypes 
et  à  lever  l'obstruction  qu'ils  déterminent,  d'autre  part,  à  em- 
pêcher leur  reproduction  en  combattant  les  causes  qui  les  ont 
provoqués  :  il  sera  syraptomatique  et  causal. 

Parmi  les  nombreux  moyens  mis  en  œuvre,  pour  faire  dispa- 
raître les  dégénérescences  polypeuses  de  la  pituitaire,  les  chirur- 
gicaux seuls,  sauf  pour  quelques  cas  exceptionnels,  ont  jusqu'à 
présent  fourni  des  résultats  suffisants.  Deux  procédés  se  disputent, 
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à  l'heure  actuelle,  la  faveur  des  spécialistes  :  l'excision  à  Tanse  et 
rarrachement  à  la  pince.  L'absence  de  douleur  et  d'hémorrhagie 
résume  les  avantages  du  premier  de  ce?  procédés;  ses  inconvé- 
nients sont  d'être  ordinairement  insuffisant  et  parfois  inapplicable 
(languette  sessile,  granulations  méatiques).  Son  efficacité  peut 
être  toutefois  accrue  en  combinant  rarrachement  à  la  liga- 
ture. 

L'extirpation  à  la  pince,  discréditée  par  l'emploi  d'une  technique 
par  trop  rudimentaire  longtemps  en  usage  parmi  les  chirurgiens 
généraux,  a  été  récemment  remise  en  honneur  et  perfectionnée. 
Avec  un  forceps  coudé  à  cuillers  larges  et  plaies,  tranchant  sur  les 
bords,  Luc  a  pratiqué  avec  succès  la  cure  radicale  des  dégénéres- 
cences polypeuses  diffuses  de  Tethraoïde  moyen  et  postérieur.  Lack 
et  Parker  ont,  de  leur  côté,  utilisé,  dans  le  même  but,  le  couteau 
à  végétations  de  Meyer  :  les  derniers  auteurs  opèrent  sous  chloro- 
forme ;  Luc  se  contente  de  l'anesthésie  cocaîno-adrénalinique.  I^ 
pince,  mieux  que  la  curette,  permet  aussi  le  nettoyage  du  méat 
moyen,  après  ablation  des  polypes  principaux  à  l'anse.  Elle  trouve 
aussi  son  indication  dans  les  cas  de  polypes  choanaux,  après  échec 
du  crochet  de  Lang. 

La  cure  radicale  exige  de  toute  nécessité  la  détermination  préa- 
lable des  différents  facteurs  palhogéniques,  intervenant  dans 
chaque  cas  particulier.  Les  malformations  nasales  seront  redres- 
sées, les  corps  étrangers  extraits,  les  tumeurs  malignes  reconnues 
et  extirpées,  mais  surtout  on  recherchera  l'existence  possible 
d'une  sinusite  ignorée,  et  particulièrement  d'une  ethinoldite  la- 
tente. A  ce  titre,  la  destruction  partielle  du  labyrinthe  ethmoïdal 
pourra  s'imposer,  moins  pour  supprimer^  comme  le  voudraient  les 
auteurs  anglais,  les  lamelles  osseuses  primitivement  malades,  que 
pour  guérir  des  foyers  d'infection  chronique. 

Il  ne  faut  pas  oublier  enfin,  que  nombre  d'hypertrophies  œdé- 
mateuses relèvent  non  pas  d'une  irritation  mécanique  ou  d'une 
inflammation  de  voisinage,  mais  d'un  trouble  primordial  de  l'in- 
nervation vaso-motrice  de  la  pituitaire.  Seule,  cette  forme  de  po- 
lypes, associés  à  l'hydrorrhée,  se  montre  justiciable  du  traitement 
général  :  l'atropine  et  la  noix  vomique  à  l'intérieur  (Lermoyez), 
répondent  avec  succès  aux  indications  tirées  de  la  stase  sanguine 
et  de  l'hypersécrétion  ;  il  ne  faudrait  pas  toutefois  se  priver  du 
bénéfice  d'un  traitement  local,  soit  médical  (pulvérisation  d'atro- 
pine, inspiration  d'air  chaud  [Lermoyez  et  Mahu]),  soit  chirur- 
gical (décortication  du  cornet  moyen  [Moure]).  La  suggestion  thé- 
rapeutique elle-même  a  réussi  dans  quelques  cas  (observations 
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personnelles)  à  provoquer  une  réduclîon  (l'une  tumeur  polypoîde 
dans  certaines  formes  d'hydrorrhée  associée  à  l'hystérie. 

RuAULT.  —  Considérations  sur  la  nature,  Tétiologie  et  le  traite- 
ment des  polypes  maqueux  des  fosses  nasales.  -  L'étendue  de  ma 
communication  se  trouve  considérablement  réduite  par  le  fait  que, 
sur  la  plupart  des  points,  mes  conclusions  sont  conformes  à  celles 
du  rapport  que  vous  venez  d'entendre.  Je  me  bornerai  donc  à  pré- 
senter quelques  assertions  complémentaires. 

Anatomie  pathologique,  —  Les  examens  histolofîiques  assez 
nombreux  pratiqués  par  moi  au  laboratoire  du  P"^.  Gornil,  de  1886 
à  1888,  ont  toujours  été  entièrement  conformes  aux  conclusions 
de  Hoppmanu  en  1885.  M.  Brault  insistait  sur  l'analogie  de  ces 
formations  avec  le  molluscum  pendulum  de  la  peau. 

Les  descriptions  de  ces  préparations  de  polypes  peuvent  se  ré- 
sumer ainsi  :  polypes  à  tissu  conjonctif  lâche  dont  les  faisceaux 
Jamineux  sont  séparés  par  des  espaces  plus  ou  moins  grands, 
généralement  très  larges,  surtout  au  centre  du  polype,  remplis  de 
sérosité.  Cellules  libres  (leucocytes),  quelques  vaisseaux  super- 
ficiels. Epithélium  conservé.  Accessoirement  glandes.  Presque  tou- 
jours kystes  glandulaires  dans  les  polypes  postérieurs  faisant 
saillie  dans  le  naso-pharynx. 

J'ai  examiné  récemment  le  liquide  kystique  de  deux  polypes 
avec  MM.  Michel  et  Lépinois. 

Nos  recherches  nous  ont  montré  l'absence  de  mucine,  et  la  pré- 
sence de  serine  et  surtout  de  globuline. 

Sans  aucun  doute,  les  polypes  miiqueux  ne  sont  pas  des  my* 
œomes  ;  ce  ne  sont  pas  des  tumeurs,  mais  des  excroissances  de  la 
muqueuse,  hypertrophiée  dans  ses  éléments  conjonctifs  et  œdé- 
matiée, 

Etiologie.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  celte  transfor- 
mation de  la  muqueuse  est  due  à  la  propagation  de  l'inflamma- 
lion  d'une  des  cavités  annexes  des  fosses  nasales. 

C'est  Bayer  de  Bruxelles,  qui,  en  1889,  émit  le  premier  cette  idée. 

Les  lésions  osseuses  de  l'ethmoïde,  en  particulier  les  lésions 
syphilitiques  peuvent  donner  naissance  à  des  polypes  rauqueux. 
J^ai  observé  plusieurs  malades  chez  qui  la  maladie  avait  récidivé 
et  qui  furent  définitivement  guéris  par  le  traitement  spécifique. 

L'inflammation  de  la  pituitaire  consécutive  à  l'irritation  causée 
par  les  tumeurs  malignes  inlra- nasales,  peut  également  déter- 
miner l'apparition  de  polypes  muqueux. 

Les  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  à  prolongements  nasaux 
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peuvent  déterminer  la  production  de  polypes  muqueux  ;  la  diffé- 
renciation entre  les  deux  tumeurs  se  fera  d'après  la  consistance, 
la  coloration  pouvant  être  la  même. 

Pour  ce  qui  est  des  relations  avec  les  troubles  vaso-moteurs,  les 
polypes  sont  la  cause  et  non  l'effet.  Les  poussées  congeslives  ré- 
pétées et  les  hypersécrétions  peuvent  déterminer  la  dégénéres- 
cence polypoïde  de  la  muqueuse,  surtout  marquée  au  niveau  des 
cornets,  lésion  qui  doit  être  distinguée  cliniqucment  des  polypes; 
histologiquemenl  les  deux  lésions  sont  presque  identiques. 

Variétés  cliniques.  —  On  doit  distinguer,  au  point  de  vue  du 
traitement  surtout,  trois  variétés. 

l*'  Le  polype  muqueux  vulgaire  pédicule,  inséré  au  voisinage  de 
rhiatus  semi-lunaire,  généralement  secondaire  à  la  sinusite  ma- 
xillaire. 

2<*  Les  polypes  très  nombreux  presque  sessiles,  siégeant  sur  tous 
les  points  de  la  muqueuse  ethmoîdale,  secondaires  h  l'ethmoîdite  ; 
à  côté  d'eux,  la  muqueuse  peut  être  en  état  de  dégénérescence 
polypoïde. 

3°  Les  polypes  choanaux,  généralement  kystiques,  insérés  sur  la 
partie  la  plus  postérieure  du  méat  moyen,  quelquefois  peut-être 
dans  le  méat  supérieur;  le  plus  souvent  uniques  ;  tantôt  pendant 
en  battant  de  cloche  dans  le  pharynx,  tantôt  encastrés  dans  la 
choane. 

Traitement.  —  11  faut  :  i^  extraire  les  polypes  ;  2*  prévenir  la 
récidive. 

Pour  enlever  les  polypes  muqueux  de  la  première  variété,  le 
serre-nœud  est  généralement  suffisant.  Cependant,  très  souvent, 
il  ya  avantage  à  terminer  par  un  curettage  superficiel  de  la  ré- 
gion de  rhiatus. 

Pour  les  polypes  choanaux,  en  battant  de  cloche,  on  doit  sou- 
vent extraire  la  partie  qui  pend  dans  le  pharynx  avec  la  pince  que 
j'ai  fait  construire  en  1888,  pour  l'ablation  des  adénoïdes.  Quant 
au  prolongement  nasal,  on  l'enlève  ensuite  au  serre-nœud. 

Les  autres  polypes  choanaux  sont  généralement  justiciables  du 
serre-nœud. 

Pour  les  polypes  de  la  deuxième  variété  (elhraoïdite),  la  mé- 
thode et  rinstrumentation  de  choix  sont  celles  présentées  par  le 
D^  Luc,  à  la  Société  américaine  de  laryngologie  (Washington, 
12  mai  1903).  On  enlève  d'abord  les  masses  polypoïdes  à  Tanse 
froide,  et  l'on  détruit  ensuite  le  cornet  moyen  et  les  cellules 
ethmoîdales  avec  de  fortes  pinces  à  mors  aplatis  et  tranchants. 

Enfin,  pour  éviter  la  récidive,  il  faut  dépister  et  traiter  la  sinu- 
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site  causale  qui  sera  le  plus  souvent  une  sinusite  maxillaire.  On 
pensera  également  à  la  syphilis  dans  [les  cas  d*ethmoïdite  myxo- 
maleuse. 

Discussion, 

Lermoyez.  —  A  la  fm  de  son  rapport,  Jacques  écrit  cette  phrase  : 
«  Les  insufflations  d'air  chaud  (Lermoyez  et  Mahu)  nous  ramènent 
d'une  façon  assez  inattendue  aux  vieux  procédés  de  cure  des  po- 
lypes par  exsiccation  ». 

Or,  elle  contient  une  inexactitude  contre  laquelle  je  tiens  à  pro- 
tester. Elle  semble  indiquer  que  nous  avons  proposé  de  traiter  les 
polypes  nasaux  par  Taérothermothérapie. 

Il  y  a  un  malentendu  évident.  Voici  ce  que  nous  écrivions  dans 
notre  premier  travail  sur  ce  sujet  paru  en  1900. 

c(  Nous  avons  relevé  au  cours  de  nos  expériences  de  non^breux 
«  cas  de  non-réussite,  et  nous  tenons  à  insister  sur  ce  point.  Il 
<(  est,  en  effet,  très  important  dans  l'intérêt  du  malade  et  du  mé- 
«  decin,  et  surtout  pour  l'avenir  du  procédé  lui-même,  que  celui- 
c  ci  ne  soit  pas  appliqué  à  tort  ou  à  travers  dans  toutes  les  aifec- 
«  tions  nasales.  En  vouloir  faire  une  panacée  serait  le  vouer  à  une 
«  déconsidération  rapide.  Nous  croyons,  en  conséquence,  de  notre 
a  devoir  d'insister  d'une  façon  toute  particulière  sur  les  affections 
ce  qui  ne  nous  paraissent  pas  devoir  être  traitées  par  la  thermo- 
«  thérapie.  Ce  sont,  en  première  ligne,  les  affections  d'ordre  pure- 
«  ment  chirurgical,  telles  que  les  polypes  muqueux  et  la  défféné- 
«  rescence  polypoïde  de  la  muqueuse  nasale,  » 

Depuis  trois  ans  nous  n'avons  pas  changé  d'avis. 

La  thermo thérapie  continue  à  avoir  pour  nous  les  mêmes  indi- 
calions,  en  première  ligne  les  troubles  vaso-moteurs  de  la  pitui- 
laire.  Nous  avons,  grâce  à  elle,  obtenu  de  nombreuses  guérisons  de 
coryzas  chroniques,  et  surtout  d'hydrorrhée.  Plusieurs  fois  des  sy- 
cosis  tenaces  de  la  lèvre  supérieure  ont  disparu  sous  son  influence. 
Si  nous  ne  publions  pas  tous  les  trois  mois  nos  observations  nou- 
velles, c'est  que  cette  manière  de  faire  frise  quelque  peu  l'incor- 
rection scientifique. 

Nous  n'aurions  pas  relevé  celle  phrase  si  elle  avait  été  énoncée 
dans  un  mémoire  quelconque.  Mais  l'imporlance  que  prend  un 
rapport  à  notre  Société  lui  donne  une  signification  sérieuse  :  aussi 
bien  avons-nous  cru  devoir  faire  à  ce  propos  cette  rectification. 

MouRE.  —  Pour  le  traitement  des  polypes  proprement  dits,  tout 
le  monde  est  d'accord  ;  pour  celui  des  granulations  de  la  mu- 
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queuse  ethmoïdale,  de  ]a  dégénérescence  polypoîde  de  celte  mu- 
queuse Ja  discussion  est  plus  intéressante.  Personnellement  M.  pré- 
fère l'emploi  de  la  curette  tranchante  à  celui  des  pinces. 

Bien  que  tout  le  monde  soit  d'accord  pour  opérer  Tethmoïdite 
bénigne  par  la  voie  interne,  le  rapporteur  aurait  pu  signaler  les 
moyens  d'aborder  Tethmoidc  parla  voie  externe,  seule  capable  de 
permettre  un  nettoyage  complet  de  la  région  ethmoîdale. 

Ënfln,  M.  tient  à  rappeler  les  cas  d'infection  grave  qui  peuvent 
survenir  à  la  suite  des  interventions  endo-nasales  sur  l'ethmoîde  ; 
il  a  eu  connaissance  d'un  cas  d'infection  mortelle  chez  un  malade 
pour  lequel  l'opérateur  n'avait  pas  attendu,  pour  tenter  une  inter> 
vention  de  ce  genre»  que  la  plaie  d'une  première  intervention  pra- 
tiquée de  l'autre  côté  fût  guérie, 

LeaifOYEz.  —  Je  m'inscris  en  faux  contre  l'opinion  qui  a  été 
plusieurs  fois  soutenue,  de  l'innocuité  des  interventions  endo'* 
nasales.  Vn  certain  nombre  de  cas  de  mort,  survenus  à  leur  suite» 
ont  été  publiés. 

De  toutes  les  interventions,  la  plus  dangereuse,  au  dire  de  la 
statistique,  est  la  chirurgie  du  cornet  moyen  avec  le  galvanocau- 
tère.  Toute  cautérisation  amène  nécessairement  une  thrombose 
oblitérante  dans  les  veines  voisines,  laquelle  peut  assez  facilement 
s'infecter;  or,  une  partie  des  veines  de  cette  région  se  réunissent 
pour  former  les  veines  ethmoTdales  qui  pénètrent  dans  le  crâne 
pour  ensuite  gagner  la  veine  ophtalmique.  On  conçoit  le  danger 
de  méningite  ou  de  phlébite  intra-crânienne  auquel  est  exposé  le 
malade.  A  cet  égard,  la  chirurgie  nasale  faite  avec  la  curette  ou 
Tanse  froide,  bien  qu'elle  fasse  saigner,  est  moins  à  redouter. 

D'autre  part,  je  pense  qu'on  n'arrivera  à  guérir  radicalement  la 
suppuration  qui  entretient  le  plus  souvent  l'ethmoîdite  myxoma- 
teuse  diffuse,  qu'en  faisant  l'évidement  de  l'ethmoîdite.  On  peut, 
à  cet  égard,  établir  une  comparaison  entre  les  systèmes  cellu- 
laires etbmoïdaux  et  mastoïdiens.  Tant  que  l'on  s'est  borné  à 
traiter  Totorrhée  par  les  voies  naturelles,  en  grattant  les  polypes 
de  la  caisse,  en  enlevant  les  osselets,  on  obtenait  de  notables  amé- 
liorations, mais  très  rarement  des  guérisons  vraies.  Celles-ci  sont 
devenues  la  règle  du  jour  où  l'on  a  abordé  la  mastoïde  par  l'exté- 
rieur et  où  on  a  pu  la  nettoyer  à  fond,  la  vider,  l'évider,  en  ne 
laissant  subsister  que  les  parois  limitantes.  Un  même  évidement 
me  parait  nécessaire  pour  obtenir  la  cure  radicale  de  Tethmoî- 
dile.  Par  les  voies  naturelles,  on  n'obtiendra  le  plus  souvent  que 
des  améliorations  plus  ou  moins  notables  ;  Grûnwald,  surtout  par- 
tisan de  ce  mode  de  traitement,  se  contente  d'un  résultat  appro- 
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ximatif,  et  congédie  ses  malades  quand  ils  n*ont  plus  ni  céphalée 
ni  polypes  nasaux,  bien  qu'il  sorte  un  peu  de  pus  de  leur 
ethnioïde  ;  on  ne  saurait  mienz  caractériser  la  demi-efficacité  du 
traitement  endo-nasal.  Par  la  voie  extérieure,  en  particulier  par 
la  voie  [orbilaire  (procédé  Guisez),  on  arrivera  presque  sûrement 
à  la  cure  radicale  ;  sans  compter  que  cette  manière  de  faire  est 
plus  inoffensive  que  les  interventions  endornasales  sérieuses. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  dire  qu'il  faille  faire  une  trépanation 
elbmoîdale  à  tous  les  malades  atteints  d'ethmoldite.  Dans  la  plu- 
part des  cas,  les  bons  résultats  que  donne  la  mélhode  endo-nasale 
doivent  suffire  au  médecin  et  au  malade.  Mais  dans  les  formes 
graves,  et  lorsqu'il  faut  agir  énergiquement,  je  donne  la  préfé- 
rence à  Topération  par  voie  externe,  plus  radicale  et  plus  bénigne 
à  la  fois. 

Lannois  a  vu  le  cas  suivant  en  consultation.  Un  spécialiste  pra- 
tique Tablation  de  polypes  du  nez,  8  jours  après,  il  résèque  la  tête 
du  cornet  moyen  à  l'anse  chaude.  Mort  avec  des  accidents  de 
pyéniie. 

Luc  ajoute  que  c'est  la  partie  antérieure  du  labyrinthe  ethmoî- 
dal  qui  est  inaccessible  par  la  voie  endo-nasale. 

Lermoyez.  —  De  ce  que  les  complications  cérébrales  consécu- 
tives aux  interventions  nasales  sont  souvent  dues  aux  cau- 
térisations de  la  zone  ethmoîdale,  il  ne  s'en  suit  évidemment  pas 
que  ces  interventions  soient  les  seules  à  redouter;  comme  Luc,  je 
crains  beaucoup  le  tamponnement  destiné  à  arrêter  une  hémor- 
rhagie  ethmoîdale,  après  résection  du  cornet  moyen  ;  car  la  ré- 
tention du  pus  ethmoldo-frontal  derrière  le  tampon  peut  être  une 
cause  de  mort  ;  il  est  vrai,  que  si  Ton  ne  tamponne  pas,  l'hémor- 
rhagie  peut  devenir  inquiétanle  ;  heureusement,  nous  possédons 
dans  le  Penghawar  un  agent  capable  d'arrêter  l'écoulement  du 
sang,  sans  exiger  qu'on  calfate  la  fosse  nasale  avec  des  tampons, 
et  sans  qu'il  y  ait  aucun  danger  de  rétention  venant  de  sa  part. 

Garbl,  de  Lyon.  —  Cancer  du  larynx,  chez  une  jeune  fille  de 
18  ans,  (publié  in  extenso), 

MouRE,  de  Bordeaux.  —  Qnelques  cas  de  thyrotomie.  —  Â  pro^ 
pos  de  quelques  interventions  faites  sur  le  larynx,  pour  des  lé 
sions  variées,  l'auteur  indique  les  différents  procédés  opératoires 
qu'il  est  bon  de  mettre  en  usage  dans  les  cas  où  l'on  pratique  la 
laryngo-flssure. 

Lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  malignes  limitées  à  l'intérieur  du 
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larynx,  particulièrement  aux  cordes  vocales,  qu'il  n'existe  aucune 
infiltration  périphérique,  que,  par  conséquent,  le  néoplasme  se 
trouve  dans  des  conditions  où  il  peut  être  extirpé  complètement, 
Moure  conseille,  une  fois  l'intervention  terminée,  de  pratiquer 
la  réunion  immédiate  du  conduit  laryn go -trachéal,  on  abrège 
ainsi  de  beaucoup  les  suites  opératoires  et  Ton  évite  les  compli- 
cations broncho-pulmonaires  qui,  très  souvent,  ont  emporté  les 
malades  après  cette  opération.  Moure  rapporte  à  ce  sujet 
quelques  exemples  tirés  de  sa  pratique,  dans  lesquels,  huit  ou 
dix  jours  après  l'intervention,  le  malade  partait  compléleraenl 
guéri  de  la  plaie  opératoire. 

Dans  un  second  ordre  de  faits,  lorsqu'il  s'agit  de  papillomes 
diffus  du  larynx,  chez  des  enfants,  Moure  pense  qu'une  fois 
l'opération  terminée,  il  est  bon  de  laisser  à  demeure  une  canule 
trachéale,  de  manière  à  supprimer  toute  fatigue  laryngée  qui  de- 
viendrait la  cause  de  nouvelles  repullulations.  C'est  seulement 
lorsque  le  larynx  est  resté  indemne  de  toute  nouvelle  poussée  pa- 
pillaire  pendant  plusieurs  mois,  que  Ton  est  autorisé  à  enlever  la 
canule  et  à  considérer  son  malade  comme  définitivement  guéri. 

Enfin,  dans  les  cas  de  corps  étrangers  enclavés  dans  le  larynx, 
fauteur  pense  qu'il  est  inutile  de  pratiquer  la  trachéotomie,  qu'il 
suffit  d'ouvrir  le  cartilage  thyroïde  sur  la  ligne  médiane,  pour  en- 
lever le  corps  du  délit,  puis  refermer  immédiatement  le  thyroïde 
et  le  tissu  sous-jacent.  Dans  les  cas  rapportés  par  l'auteur,  trois 
ou  quatre  jours  après,  les  enfants  rentraient  chez  eux  complète- 
ment guéris,  tout  comme  si  on  ne  leur  avait  fait  aucune  sorte 
d'intervention.  Les  points  de  suture  étaient  enlevés  sept  à  huit 
jours  après,  comme  d'usage. 

BouLAY  rapporte  deux  faits  intéressants  à  l'appui  de  ce  que 
Moure  a  dit  du  papillome  diffus.  Il  a  vu  un  enfant  qui  avait  été 
thyrotomisé  pour  un  papillome  lui  venir  avec  un  état  de  récidive 
tel  que  la  trachéotomie  s'imposa  d'urgence.  Depuis  la  trachéo- 
tomie faite,  aucun  traitement  ultérieur  ne  fut  mis  en  œuvre  et  la 
guérison  survint  par  le  seul  repos  du  larynx. 

Un  autre  malade  thyrotomisé  par  lui  fut  décanulé  au  bout  de 
un  mois,  il  y  eut  récidive  par  la  suite. 

MouRR,  de  Bordeaux.  —  Sur  un  cas  de  tumeur  rare  du  larynx. 
—  Moure  rapporte  l'observation  d'un  malade  venu  le  consulter 
pour  des  troubles  dysphagiques,  qui  ne  présentait  à  l'examen  la- 
ryngoscopique  qu'une  simple  saillie  acuminée,  occupant  le  carti- 
lage de  Wrisberg,  du  côté  droit,  débordant  ce  dernier  d'environ  un 
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demi-cenlimètre  ;  la  muqueuse  qui  le  recouvrait  était  parfaitement 
saine  et  laissait  voir  par  transparence  une  surface  jaunâtre,  don- 
nant au  toucher  avec  la  sonde  une  sensation  de  dureté  cartilagi- 
neuse. Le  diagnostic  d'enchondrome  congénital  qui  avait  élé  posé 
au  moment  de  l'examen  fut  confirmé  après  l'extirpation  de  la 
saillie  constatée.  Les  suites  furent  évidemment  des  plus  bénignes 
L*auteur  rapporte  surtout  ce  fait  comme  un  cas  très  rare  de 
tumeur  du  larynx. 

CoLLiNBT.  —  Rétrécissement  ancien  du  larynx.  —  G.  présente  le 
larynx  d'une  femme  de  60  ans,  entrée  d'urgence  à  l'hôpital  Bou- 
cicaut,  dans  le  service  du  D'  Demoulin,  pour  une  dyspnée  intense. 
Elle  avait  été  trachéotomisée  23  ans  auparavant,  par  Krishaber. 
La  cause  de  la  dyspnée  était  l'obstruction  de  la  trachée  par  de 
nombreuses  mucosités  sanguinolentes  desséchées  et  faisant  bou- 
chon. L'ablation  de  ces  mucosités  soulagea  immédiatement  la  ma- 
lade. Celle-ci  mourut  la  nuit  suivante  sans  fièvre,  par  asphyxie 
survenue  pendant  le  sommeil. 

A  l'autopsie,  on  put  examiner  les  organes  respiratoires.  Les 
poumons  étaient  œdémateux,  congestionnés,  les  bronches  pleines 
d'un  liquide  muqueux;  la  trachée  et  la  canule  étaient  libres.  La 
mort  a  dû  être  causée  par  un  œdème  suraigu  des  poumons. 

Le  larynx  présentait  un  rétrécissement  glottique  très  marqué. 
A  la  place  des  cordes  vocales  et  des  bandes  venlriculaires,  la  mu- 
queuse était  mamelonnée,  et  les  saillies  étaient  resserrées  au  con- 
tact des  unes  des  autres  par  du  tissu  fibreux. 

11  existait  une  fracture  ancienne  verticale  de  l'aile  droite  du  car- 
tilage thyroïde.  Ce  n'est  probablement  pas  cette  fracture  unilaté- 
rale qui  a  été  cause  du  rétrécissement  nettement  circulaire  ;  on 
doit  vraisemblablement  dans  ce  cas  incriminer  la  syphilis. 

Brœckaert.  —  Contribation  à  l'étude  de  l'intervention  du  grand 
sympathique  dans  Pinnervation  du  larynx  (Communication  préli- 
minaire). —  Ayant  observé  que  la  résection  d'une  portion  du  ré- 
current chez  le  lapin  est  suivie  d'une  atrophie  rapide,  constante 
et  complète  du  seul  muscle  thyro-aryténoïdien  externe,  alors  que 
le  muscle  abducteur,  le  posticus,  loin  d'être  plus  vulnérable, 
échappe  plus  longtemps  aux  atteintes  du  conducteur  récurrenliel, 
je  fus  amené  à  étudier  l'intervention  du  sympathique  dans  l'inner- 
vation du  larynx.  Si  l'on  combine,  en  effet,  la  résection  du  récur- 
rent, chez  le  lapin,  avec  la  résection,  du  même  côté,  du  tronc  cer- 
vical du  sympathique,  on  constate  que  tous  les  muscles  —  donc 
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également  le  muscle  crico-aryténoidien  poslérîeur  —  subissent 
rapidement  l'atrophie. 

Ces  expériences  sur  le  lapin  établissent  donc  que  chez  le  lapin, 
il  y  aurait  un  supplément  d'innervation  trophique  spécialement 
destiné  au  muscle  dilatateur,  au  muscle  de  la  respiration,  ie  pour- 
suis, en  ce  moment,  ces  expériences  sur  d'autres  animaux,  tels 
que  les  chiens,  les  chais  et  les  singes. 

L'excitsition  du  bout  cépkalique  du  sympathique  avec  des  cou- 
rants électriques  d'intensité  variée  ne  produit  yamais  la  moindre 
modification  dans  le  jeu  des  cordes  vocales.  Ces  expériences  ont 
été  faites  sur  le  singe,  le  chien,  le  lapin,  le  chat. 

Quant  à  Texcitation  du  bout  thoracique,  alors  que  chez  le  lapin, 
je  n'ai  observé  aucun  mouvement  de  la  corde  vocale  correspon- 
dante, par  contre,  cette  expérience  produit  une  immobilisation  plus 
prolongée  de  la  corde  en  adduction  chez  le  chien  et  le  singe  ;  en 
abduction  chez  le  chat. 

Ces  faits  font  dès  maintenant  supposer  que  le  sympathique 
renferme  des  fibres  centripètes  dont  l'irritation  peut  exercer  une 
certaine  influence  sur  le  jeu  des  cordes  vocales  par  voie  réflexe. 

11  reste  à  étudier  les  fibres  vaso-motrices  que  le  sympathique 
cervical  envoie  au  larynx  et  qui  se  distribuent  le  long  des  artères 
laryngées  aux  divers  muscles  du  larynx.  Ces  nerfs  jouent  un  cer- 
tain rôle  dans  les  allérations  trophiques  qui  surviennent  dans  le 
larvnx  en  cas  de  destruction  ou  d'irritation  de  leurs  tissus. 

Luc  fait  une  communication  ayant  pour  titre  :  Deux  abcèft 
eztra-doraux  Qt  péri-sinoBaux,  l'un  accompagné  de  thromboae 
ûbrineuse,  npn  septiqi^e,  dn  sinoA  sigmoide  :  guériflOA.  L'anire 
compliqué  d'un  abcès  latent  de  la  presque  totalité  da  lobe  tem- 
poro-sphénoîdal,  mort.  Réijfdxions.  —  Chez  le  premier  malade  L. 
s'abstint,  en  raison  de  l'absence  de  fièvre,  de  Her  la  jugulaire. 
Après  une  ponction  sèche  du  sinus  sigmoide,  ce  vaisseau  fut  ou- 
vert sur  la  plus  grande  longueur  possible  et  trouvé  occupé  par  un 
caillot  flbrineux  adhérent.  La  guérison  ne  fut  entravée  par  aucune 
complication.  Le  second  malade  succomba  presque  subitement, 
deux  jours  après  Pouverture  de  son  foyer  exlra-dural,  et  l'autopsie 
révéla  un  énorme  abcès  de  l'hémisphère  cérébral  gauche  qui  ne 
s'était  manifesté  pendant  la  vie  par  aucun  signe  de  foyer,  et 
n'avait  occasionné  que  des  désordres  psychiques  tout  à  fait  insi- 
gnifiants. 

L.  conclut  à  la  nécessité  de  ponctionner  le  tissu  cérébral  explo* 
ralivemeut,  chez  tout  malade  déjà  opéré  d'un,  foyer  extra-dural. 
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lorsque  l'on  a  la  moindre  raison  de  soupçonner  un  foyer  plus  pro* 
fond. 

Discussion. 

Lermotez.  —  La  première  observation  de  Luc  a  trait  à  un  des 
problèmes  diagnostics  qui  se  posent  le  plus  souvent  en  chirurgie 
oto- crânienne.  Etant  donné  un  abcès  extra-dural  qu'on  vient  de 
découvrir,  quel  est  l'état  du  sinus  latéral,  et  doit-on,  ou  non, 
l'ouvrir  :  énigme  d'autant  plus  cruelle  que  la  manière  dont  elle 
sera  déchiffrée  décidera  de  la  vie  ou  de  la  mort  du  malade. 

Dans  la  clientèle  pauvre  de  l'hôpital  Saint-Antoine,  qui,  le  plus 
souvent,  attend  l'apparition  des  complications  graves  pour  faire 
soigner  ses  oreilles,  nous  avons  très  souvent  à  intervenir  pour  des 
abcès  extra-duraux  entourant  le  sinus  latéral  et  voici  quelle  est, 
en  deux  mots,  notre  ligne  de  conduite. 

1°  Le  sinus  latéral  se  montre  au  fond  de  la  plaie  nettement  sup- 
puré avec  sa  paroi  amincie,  verdâtre,  presque  déjà  fîstulisée  : 
nous  lions  la  jugulaire  au  cou,  puis  nous  ouvrons  le  sinus. 

2**  Le  sinus  latéral  est  fongueux  à  sa  surface,  mais  sa  paroi  est 
épaissie.  Périphlébite  ?  ou  endophlébite  ?  l'état  général  est  alors 
notre  guide.  S'il  y  a  des  frissons  avec  la  courbe  thermique  en  ai- 
guille qui  caracténse  la  pyohémie,  comme  il  est  de  règle  qu'un 
simple  abcès  extra  durai  ne  peut  produire  une  telle  fièvre,  nous 
faisons  une  ponction  exploratrice  du  sinus,  non  pas  avec  la  se- 
ringue de  Pravas  qui  ne  peut  donner  aucune  indication  sérieuse, 
mais  par  une  incision  franche  avec  la  pointe  du  bistouri.  Si,  au 
contraire,  la  fièvre  est  continue  et  peu  élevée,  nous  nous  conten- 
tons de  mettre  à  nu  la  paroi  externe  du  sinus,  partout  où  elle  est 
fongueuse,  et  nous  attendons  pour  voir  le  résultat  que  donnera 
l'opération. 

3®  Si  le  sinus  parait  sain  (paroi  souple,  pulsatile,  violette,  cavité 
facile  à  vider  par  la  pression  du  doigt  et  rapide  à  se  remplir  en- 
suite) bien  que  certains  sinus  malades  puissent  parfois  affecter 
cette  apparence,  cependant,  en  pareil  cas,  nous  nous  abstenons 
tout  à  fait  de  toucher  au  sinus,  même  s'il  y  a  des  signes  généraux 
de  pyohémie  ;  attendu  que  ceux-ci  peuvent  être  dûs  à  la  phlébile 
des  veinules  in tra- osseuses  ;  et  c'est  la  marche  ultérieure  des  évé- 
nements qui  guidera  notre  conduite  future. 

Le  second  malade  de  Luc  montre  combien  il  faut  faire  peu  de 
cas  des  signes  dits  classictues  pour  le  diagnostic  des  abcès  du  cer- 
veau. L'an  dernier;  j'eus  la  chance  de  découvrir  (et  de  guérir  un 
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énorme  abcès  du  lobe  temporal,  qui,  siégeant  à  gauche,  avait  uni- 
quement traduit  sa  présence  par  de  I*aphasie;  or,  si  i*abcès  eut 
siégé  à  droite,  ce  signe  manquait  et  la  collection  purulente  était 
méconnue.  Inversement,  il  m'est  arrivé  récemment  de  diagnos- 
tiquer et  de  pouclionner  sans  succès  des  cerveaux  chez  des  ma- 
lades présentant  des  signes  classiques  de  Tabcès  cérébral  et  qui, 
pourtant,  n'avaient  que  des  plaques  de  méningite  purulente. 

Dans  les  cas  douteux,  la  ponction  du  cerveau,  faite  dans  plu- 
sieurs directions  et  à  une  profondeur  suffisante,  est  le  seul  moyen 
de  trancher  la  difficulté.  Mais  on  ne  saurait  dire  que  cette  re- 
cherche soit  bénigne.  Elle  est  extrêmement  dangereuse  si  on  ponc- 
tionne le  cerveau  à  travers  la  dure-mère  :  car,  en  cas  d'abcès,  le 
pus  cérébral,  ne  trouvant  pas  une  issue  suffisante,  fuse  dans  Tes- 
pace  sous-arachnoîdien,  l'inonde  et  amène  une  méningite  fou- 
droyante. Elle  est  beaucoup  moins  périlleuse  si  on  commence  par 
débrider  franchement  la  dure-mère  par  une  incision  cruciale  :  la 
matière  cérébrale  faisant  hernie  à  travers  cet  oriQce,  bouche  en 
quelque  sorte  la  brèche  méningée  et  la  protège  :  la  ponction  du 
cerveau  se  fait  alors  au  centre  de  la  masse  herniée,  mais,  bien  que 
le  danger  de  Tinfection  méningée  soit  ainsi  à  peu  près  écarté,  il 
reste  encore  celui  d'une  hémorrhagie  cérébrale  ou  d'une  encé- 
phalite. 

La  ponction  lombaire  est  un  assez  bon  moyen  de  supposer  un 
abcès  cérébral  dans  les  cas  douteux  :  dans  les  cas  purs  sans  parti- 
cipation de  méningite,  le  liquide  céphalo-rachidien  sort  clair  et 
ne  montre  pas  de  leucocytes,  mais  il  jaillit  avec  une  abondance  et 
une  pression  notable,  conséquence  de  Fexcès  de  tension  intra-crà- 
nienne  produit  par  le  pus  cérébral. 

MoLiNÉ  rapporte  an  cas  de  labyrinthite  suppurée  avec  abcès  du 
oervelet. 

MouRET.  —  La  propagation  des  infections  de  la  caisse  et  de  la 
mastoïdite  à  la  pointe  du  rocher,  peut  se  faire  par  une  autre  voie 
que  le  labyrinthe.  L'infection  peut,  en  effet,  se  propager  par  des 
cellules  non  pas  mastoïdiennes  mais  pétreuses  en  rapport  en  de- 
hors avec  les  cellules  mastoïdiennes,  s'étendant  en  dedans  dans 
toute  la  longueur  de  la  pyramide  rocheuse;  susceptibles  de  con- 
duire rinfection  au  conduit  auditif  interne  (troubles  dans  le  do- 
maine des  VII  et  vin*  paires,  au  voisinage  du  ganglion  de  Casser, 
(névralgie  faciale)  dans  la  cavité  crânienne  (méningite,  abcès). 
Mouret  montre  des  pièces  à  Tappui. 
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Lannois.  ^  Abcès  Boas-dure-mérien  aigu  ouvert  spontanément 
an  niveau  de  Toccipital.  —  Quand  ils  se  frayent  un  chemin,  ces 
abcès,  le  plus  souvent  s'ouvrent,  dans  les  cavilés  naturelles,  autre» 
altique  ou  caisse  ;  ils  peuvent  s'ouvrir  vers  Tépine  de  Henle  ou 
dans  le  conduil,  suivre  la  veine  mastoïdienne  ou  la  fente  tem- 
poro-occipilale,  passer  enfin  par  le  trou  déchiré  et  venir  faire  der- 
rière le  pharynx  un  véritable  abcès  par  congestion. 

Les  auteurs  rapportent  eux-mêmes  un  cas  où  le  pus  avait  donné 
un  abcès  dans  la  fo*sse  temporale  externe. 

Ils  insistent  surtout  sur  le  deuxième  cas  d'une  jeune  fille  de 
18  ans,  qui  avait  eu  une  otite  aiguë  avec  suppuration  moins  d'un 
mois  auparavant,  et  qui  fut  prise  de  douleurs  au  niveau  de  la 
inastolde  et  dans  toute  la  région  postérieure,  le  2  juin.  Lorsqu'elle 
fut  opérée,  le  5  juin,  elle  avait,  au  niveau  de  roccipital,  un  abcès 
communiquant  avec  la  fosse  cérébelleuse.  La  propagation  s'était 
faite  au  niveau  du  sinus  dénudé,  mais  non  enflammé.  La  guérison 
fut  complète  en  trois  semaines. 

Ce  cas  est  remarquable  par  la  rapidité  de  l'évolution  et  par  l'in- 
sidiosité  des  symptômes,  la  malade  n'ayant  réellement  commencé 
à  souffrir  que  lorsque  le  pus  sortant  du  crâne  eut  décollé  et  dis- 
tendu le  péricrâne. 

Lannois  (de  Lyon).  —  Otites  varicelleuses.  —  La  varicelle  est 
une  maladie  le  plus  souvent  très  bénigne  qui  se  complique  rare- 
ment de  manifestations  du  côté  de  l'oreille.  Kn  dehors  de  l'exan- 
thème qui  peut  siéger  sur  le  pavillon  ou  dans  le  conduit,  l'exan- 
thème bucco -pharyngé  rappellera  parfois  des  affections  catarrhales 
ou  suppura tives  préexistantes  de  la  caisse. 

La  varicelle  peut  aussi  déterminer  des  otites  moyennes  suppu- 
ratives  susceptibles,  comme  dans  un  cas  rapporté,  de  se  com- 
pliquer de  mastoïdite. 

L.  Bar  (de  Nice).  —  Otites  externes  hémorrhagiqnes.  —  Quelques 
cas  d'exsudation  sérosanguinolente,  venue  à  la  suite  d'inflamma- 
tions circonscrites  du  conduit  auditif,  nous  ont  paru  devoir  être 
signalés  comme  les  symptômes  probants  de  Petite  externe  hémor- 
rhagique  décrite  et  acceptée  par  quelques  auteurs. 

Cette  forme  d'otite  est  caractérisée  par  une  inflammation  su- 
perficielle de  la  peau  dans  laquelle  un  exsudât  hémorrhagique 
soulève  l'épiderme  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande. 

Un   état  infectieux  général  ou  local  parait  en  être  la  cause, 


496  SOGléTÉS   SAVANTES 

mais  une  dyscrasîe  sanguine  parait,  le  plus  souvent,  indispensable 
pour  que  Totite  externe  révèle  cette  forme. 

C'est  pourquoi,  bien  que  la  guérison  soit  la  règle,  un  traitement 
sérieux  est  indiqué  autant  pour  mettre  le  malade  à  Tabri  de  la 
propagation  de  Tinfection  présente  que  pour  le  prémunir  contre 
les  dangers  de  la  chronicité. 

Un  traitement  antiseptique  est  de  rigueur.  Après  avoir  déchiré 
les  vésicules  à  la  sonde,  les  solutions  boriquées  ou  Teau  oxygénée 
à  12  V.  en  irrigations  suivies  d'iusufflation  d*acide  borique,  seront 
très  efficaces. 

F.  Chavannr  (de  Lyon).  —  Hématome  de  la  cloison  coBsécotif  à 
on  tamponnement  pour  une  épistazis  non  tranmatiqne.  —  Ce  fait 
d*héma(ome  apparu  consécutivement  à  un  tamponnement  nasal 
antérieur  et  postérieur,  chez  un  homme  d*une  quarantaine  d'an- 
nées, indépendamment  de  toute  infection  ou  intoxication  comme 
de  tout  traumatisme,  est  intéressant  :  i^  comme  exemple  nouveau 
des  dangers  de  tamponnement,  pratique  cependant  encore  cou- 
rante dans  la  médecine  générale  ;  2°  au  point  de  vue  de  la  patho- 
génie des  hématomes  dits  idiopathîques.  L'artère  de  Tépistaxis 
peut  faire  d*emblée  ce  qu'elle  a  fait  ici  consécutivement  au  tam- 
ponnement, c'est-à-dire  se  rompre  dans  la  partie  profonde  de  son 
trajel.  L'hématome  idiopathique  apparaît  ainsi  comme  une  simple 
épistaxis  profonde. 

G.  Mahl'  (de  Paris).  —  Moulage  sur  nature  de  la  trépanation 
mastoïdienne  et  de  Tévidement  pétro-mastoidien.  —  Ce  fantôme 
de  démonstration,  exécuté  par  M.  Jumelin,  d'après  opération  faite 
par  Tauteur  sur  le  cadavre  et  édité  par  Tramond,  est  une  tète  de 
profil  grandeur  naturelle  et  démontable  en  trois  pièces  à  l'endroit 
du  rocher. 

Tout  monté,  il  représente  le  premier  temps  de  la  trépanation 
masloïdienne  :  incision  des  parties  molles  avec  écarteur  en  place 
du  côté  du  pavillon  permettant  de  voir  la  corticale  et  tous  les 
points  de  repère,  décollement  de  la  paroi  postérieure  du  conduit, 
indication  du  carré  d'attaque  classique. 

La  première  pièce  mobile  enlevée^  on  a  devant  les  yeux  l'image 
de  la  trépanation  mastoïdienne  avec  découverte  de  l'antre  mas* 
toîdien  communiquant  par  Taditus  avec  l'attique.  Le  sinus  latéral 
a  été  mis  à  nu. 

La  deuxième  pièce  mobile  enlevée  la  figure  représente  l'évide- 
ment  complet  du  rocher,  les  osselets  retirés  et  le  muscle  du  mar- 
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teau  en  place.  La  dure-mère  a  été  mise  à  nu  à  la  partie  supérieure 
de  la  cavité. 

La  troisième  pièce  enlevée ^  (massif  osseux  du  facial)  permet  de 
voir  le  nerf  facial  dans  son  logement,  son  arrivée  en  haut  de  la 
caisse,  sa  portion  horizontale  passant  entre  la  fenêtre  ovale  et  le 
canal  semi-circulaire  horizontal  et  sa  portion  verticale  jusqu'au 
voisinage  du  trou  stylo-mastoïdien. 

Gastex  et  Lajaunib.  — Etudes  sur  le  champ  auditif.  —  Le  champ 
auditif  comprenant  tout  Fespace  dans  lequel  une  oreille  entend, 
dessine  une  ellipse  qui  s'allonge  vers  le  dehors.  En  plein  air,  les 
distances  auxquelles  la  voix  humaine  cesse  d'être  perçue  sont  : 

Pour  la  voix  chucholée 20  mètres. 

—  haute 50  mètres. 

—  criée 420  mètres. 

La  durée  de  la  perception  par  la  voie  aérienne  mesurée  avec  le 
diapason  de  Lucae  est  en  moyenne  de  30  à  35  secondes,  elle  est 
de  25  à  30  secondes  pour  la  voie  osseuse. 

La  diminution  de  Tacuité  chez  le  vieillard  porte  aussi  bien  sur 
les  sons  graves  que  les  sons  aigus,  sur  la  voix  haute  que  sur  la 
voix  chuchotée. 

Les  appareils  acoustiques  sont  contre-indiqués  en  cas  de  bour- 
donnements. Il  faut  éviter  les  appareils  exclusivement  métalliques 
et  préférer  les  acoustiques  à  tuyau  ou  conique  avec  pavillons 
larges. 

Gastex.  —  Surdi-mutité  par  ostéomyélite.  ^  G.  communique 
un  cas  de  surdi-mutité  très  rare,  qui  montre  bien  le  rôle  de  l'in- 
fection dans  rétiologie  de  cette  infirmité. 

11  s'agit  d'un  jeune  homme  de  17  ans,  qui  n'a  jamais  eu  d'autre 
maladie.  Jusqu'à  7  ans,  il  parlait  comme  tous  les  autres  enfants  ; 
survint  alors  au  tibia  droit  une  ostéomyélite  prolongée  avec  sé- 
questres qui  le  tient  au  lit  pendant  trois  ans. 

C'est  dans  la  convalescence  que  la  surdité  survint  sans  écoule- 
ment d'oreille  ;  en  quelques  mois  l'enfant  devint  silencieux  et  sa 
voix  prit  ensuite  le  timbre  spécial  aux  sourds-muets. 

Tkxier  (de  Nantes).  —  Des  abcès  rétro-pharyngieas  chez  le 
nourrisson.  —  L'auteur  rapporte  6  observations  d'abcès  rétro - 
pharyngiens  chez  le  nourrisson  : 
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OBS.  I.  —  Enfant  de  6  mois,  atteint  depuis  3  semaines  d'obstruc- 
tion nasale  et  de  troubles  de  déglutition.  Début  par  coryza.  Marche 
progressive.  Augmentation  des  symptômes  depuis  cinq  jours.  Ti- 
rage, dyspnée.  Aifaiblissement. 

Examen  de  la  gorge  :  tuméfaction  de  la  grosseur  d'une  noix 
dans  partie  gauche  du  pharynx.  Température  37,8. 

Incision  de  l'abcès  par  voie  interne.  Guérison.  Opéré  de  végéta- 
tions adénoïdes  deux  mois  après. 

OBS.  II.  —  Enfant  de  11  mois.  Maladie  a  débuté,  il  y  a  quinze 
jours,  sans  phénomène  appréciable  pour  la  mère.  Pas  de  coryza, 
pas  de  mal  de  gorge.  Evolution  insidieuse  avec  gène  respiratoire. 
Difficulté  de  déglutition  et  amaigrissement. 

Examen  :  abcès  rétro-pharyngien  médian.  —  Guérison.  Enfant 
long  à  se  remettre. 

OBS.  m.  —  Enfant  de  4  mois,  amené  d'urgence  à  THôtel-Dieu 
pour  dyspnée  et  suffocation. 

Enfant  moribond.  Amaigrissement.  Asphyxiant.  Ouverture  im- 
médiate de  l'abcès.  Pus  très  abondant.  Guérison. 

OBS.  IV.  —  Enfant  de  9  mois.  Début,  il  y  a  3  semaines,  par  co- 
ryza muco-purulent.  Puis  marche  subaiguë  de  l'abcès. 

Au  moment  de  l'examen,  tirage.  Troubles  de  déglutition,  abcès 
rétro-pharyngien  gauche  volumineux.  Incision  interne.  Guérison. 

OBS.  V.  —  (Buisdeau).  Enfant  de  8  jours.  Bien  portant.  Le 
9®  jour,  la  nourrice  se  plaint  de  douleur  dans  le  sein  droit.  Tem- 
pérature de  38,2.  Au  palper,  noyau  dur  ;  expression,  pus  par  le 
mamelon.  Enfant  est  retiré  dii  sein. 

Le  3*  jour,  enfant  pris  de  diarrhée  verte.  Amaigrissement.  Dé- 
périssement augmente.  Vomit  le  lait  et  se  cyanose.  Mort  le  ving- 
tième jour. 

A  Tautopsie.  Abcès  rétro-pharyngien  gros  comme  une  noix. 

OBS.  VI.  —  Enfant  de  8  jours,  entre  à  la  Maternité.  Débile.  At- 
teint de  35  abcès  sous-cutanés  consécutifs,  dont  quelques-uns 
siègent  au  niveau  des  cartilages  de  conjugaison.  Amaigrissement. 
Enfant  dépérit.  Meurt  quarante  jours  après  son  entrée  dans  le  ser- 
vice. 

A  l'autopsie^  abcès  rélro-pharyngien  gros  comme  une  prune. 

A  l'incision  pus  très  blanc.  Le  point  de  départ  provient  d'une 
vertèbre  cervicale. 

L'auteur  examine  à  ce  sujet  l'anatomie  de  la  région,  la  symp- 
tomatologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  Tabcès  rétro-pharyn- 
gien chez  le  nourrisson. 
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Il  considère  que  si  Tabcès  est  souvent  méconnu  chez  Tenfanl, 
c*est  qu'on  n'y  pense  p€LS. 

Il  insiste  sur  la  difficulté  qu*on  a  parfois  à  examiner  la  gorge  de 
Tenfant.  Il  faudra  se  servir  d'un  abaisse->Iangue  et  jamais  d'un 
ouvre-bouche  qui  provoque  parfois  des  troubles  de  suffocation 
par  suite  de  troubles  du  côté  du  pneunogastrique. 

La  palpalion  du  pharynx  est  toujours  à  pratiquer. 

La  difficulté  du  diagnostic  réside  dans  ce  fait,  que  souvent  cer- 
tains symptômes  dominent  la  scène»  telle  la  dyspnée,  et  on  ne 
songe  pas  à  examiner  le  pharynx. 

Chez  le  nourrisson  qui  se  cyanose  et  vomit  pour  la  moindre 
affection,  on  pense  moins  encore  à  l'abcès  rétro-pharyngien. 
Comme  traitement,  l'incision  interne  suffit  toujours.  L'incision  ex* 
terne,  par  voie  cutanée,  doit  être  réservée  aux  cas  d'abcès  latéro- 
pharyngiens  extrêmement  rares  chez  le  nourrisson. 

J.  MoLiNié.  —  Procédé  de  redressement  de  la  cloison.  —  Le 
procédé  consiste  à  créer  dans  la  partie  déviée  de  la  cloison  une 
perte  de  substance  destinée  à  enlever  l'excès  de  cartilage  qui  en- 
traîne l'incurvation.  Les  dimensions  et  la  forme  de  l'ouverture  à 
pratiquer  varient  selon  les  cas.  Si  la  déviation  est  hémisphérique, 
on  découpe  deux  segments  de  sphère  se  croisant  crucialement. 
Ainsi  se  trouvent  délimités  quatre  lambeaux  qui  viennent  rigou- 
reusement se  coapter  et  transformer  la  surface  courbe  en  surface 
plane.  Si  la  déviation  a  une  forme  ovoïde,  on  trace  au  bistouri 
une  fenêtre  allongée,  elliptique,  passant  par  le  point  culminant  et 
dirigée  suivant  l'axe  de  la  déviation.  Les  dimensions  de  cette  ou- 
verture doivent  être  calculées  de  telle  façon  que  la  perte  de  subs- 
tance soit  comblée  par  le  rapprochement  des  lambeaux  qui  de- 
vient très  aisé.  Si  la  cloison  a  une  forme  sinueuse,  la  perte  de 
substance  devra  suivre  la  direction  de  la  déviation,  de  façon  à  en- 
glober toute  la  crête. 

Les  lambeaux  redressés  sont  maintenus  par  une  olive  creuse  en 
ébonite  munie  à  une  de  ses  extrémités  d'un  épaulement  qui  vient 
se  loger  dans  le  vestibule  du  nez  et  empêcher  toute  chute  de  l'ap- 
pareil. 

Georges  Gellé.  —  Rôle  des  lésions  nasales  dans  la  pathogénie 
du  larmoiement.  —  G.  Gellé  a  examiné  les  fosses  nasales  de  100 
individus  des  deux  sexes,  qui  se  sont  présentés  à  la  consultation 
de  la  clinique  ophtalmologique  de  l'Hôtel -Dieu  pour  des  formes 
diverses  de  rétrécissements  des  voies  lacrymales.  Dans  50  Vo  ^^^ 
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cas,  il  a  trouvé  les  fosses  nasales  nornutles  ou  atteintes  de  malfor- 
mations (déviations,  épaisissements  de  la  cloison),  n'ayant  pu 
avoir  que  fort  peu  d'influence  sur  la  production  des  lésions  du 
canal  lacrymo-nasal. 

Dans  les  50  autres  cas,  il  a  constaté  diverses  lésions  dont  il 
donne  le  détail  et  qui  sont,  par  ordre  de  fréquence,  la  rhinite  hy- 
pertrophique  (21),  la  rhinite  purulente  (10)  et  l'ozène  (6).  Il  attire 
1  attention  sur  deux  cas  de  tuberculose  nasale  insoupçonnée  s*ac- 
compagnant  de  tuberculose  des  voies  lacrymales. 

Contrairement  à  Topinion  généralement  admise,  il  n'admet  pas 
Tobstruclion  mécanique  comme  cause  du  larmoiement  au  cours 
de  la  rhinite  hypertrophique  ;  pour  lui,  le  plus  souvent,  sinon  tou- 
jours, il  s'agit  àHnfeclion.  Malheureusement,  à  l'époque  où  Ton 
examine  le  plus  souvent  les  malades  atteints  d'épiphora,  la  lésion 
du  canal  est  définitivement  constituée,  l'infection  du  sac  ac- 
complie. Gela  explique  les  échecs  trop  fréquents  du  traitement 
nasal.  C'est  à  la  période  prodromique,  par  le  traitement  précoce 
des  rhinites  même  légères,  qu'il  faudrait  agir.  JI  est,  en  eflel, 
vraisemblable  d'admettre  qu'à  des  infections  nasales  aiguës, 
peuvent  succéder  des  infections  du  canal  nasal  allant  jusqu'au  sac, 
mais  que  l'infection  nasale  disparaît,  Tinfection  lacrymale  persiste 
seule  pour  une  cause  encore  à  trouver.  Même  chose  se  passe  pour 
les  affections  du  cavum  et  de  l'oreille  moyenne,  et  il  en  serait, 
pour  les  dacryocystites,  comme  pour  nombre  de  salpingites  et  de 
pyéliles  par  infection  ascendante  qui  se  manifestent  plus  ou  moins 
longtemps  après  que  les  affections  utérines  ou  vésico-uréthrales 
primitives  ont  disparu.  A  l'heure  actuelle,  la  période  de  début 
nous  échappe  souvent  ;  c'est  par  l'association  de  la  rhinologie  à 
l'ophtalmologie,  que  l'on  arrivera  à  saisir  le  moment  d'une  action 
efficace. 

Grossârd  (de  Paris).  —  Bégaiement  et  végétations  adénoïdes.  — 
A  propos  de  trois  cas  de  bégaiement  guéris  spontanément  par  l'a- 
blation de  végétations  adénoïdes,  il  a  paru  au  D'  Grossârd  que  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  du  traitement  des  vices  de  pronon- 
ciation n'ont  pas  suffisamment  insisté  sur  l'importance  de  l'obs- 
truction naso-pharyngienne  et  en  particulier  d'origine  adénoî- 
dienne,  comme  cause  de  ces  défauts  de  langage. 

Il  lui  a  semblé  aussi  que  ces  auteurs  négligeaient  trop  la  théra- 
peutique des  affections  du  naso-pharynx  pour  s'occuper,  le  plus 
souvent,  d'une  façon  exclusive,  de  l'enseignement  orthophonique. 

La  plupart  signalent  bien  comme  cause  du  bégaiement  les  ano^ 


SOdtràs  SAVANTES  501 

uialies  organiques,  mais  lattribuent, en  général,  à  de  mauvaises 
habitudes  contractées  pendant  la  seconde  période  de  Tenfance 
(Zund-Burguel). 

Les  trois  seuls  cas  de  bégaiement  que  le  D*^  Grossard  a  rencontrés 
chez  des  enfants  ont  été  guéris  par  l'adénotomie  sans  qu'il  soit 
venu  à  Tespril  de  l'auteur,  pour  le  premier  opéré  tout  au  moins, 
que  cette  petite  intervention  dirigée  pour  rétablir  la  respiration 
nasale  aurait  celte  double  et  heureuse  conséquence  : 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  i  1  ans  et  demi,  Marcel  L...,  qui  se  présente 
à  la  clinique  otologique  des  sourds-muets  le  19  septembre  1903 
pour  la  deuxième  fois.  Sa  mère  a  remarqué  qu'une  première  adc- 
notomie  pratiquée  chez  son  enfant,  il  y  a  deux  ans,  À  la  clinique, 
avait  fait  cesser  brusquement  un  bégaiement  survenu  à  l'âge  de 
six  ans.  Marcel  ayant  recommencé  à  bégayer  depuis  six  mois  et 
ce  défaut  de  prononciation  augmentant,  la  mère,  instruite  par 
l'expérience,  le  conduit  pour  une  nouvelle  intervention  à  l'Insti- 
tution. 

Le  toucher  permit  de  reconnaître  la  présence  de  nouvelles  vé- 
gétations adénoïdes,  et  celles-ci  furent  enlevées  séance  tenante. 

L'enfant  répondit  aussitôt  aux  questions  sans  la  moindre  hési- 
tation. 

La  seconde  observation  concerne  un  petit  garçon  de  8  ans  dont 
le  bégaiement  était  à  ce  point  qu'il  s'écoulait  bien  dix  secondes 
avant  qu'il  put  prononcer  son  nom.  Pensant  le  confier  à  un  pro- 
fesseur d'orthophonie  des  plus  distingués,  l'auteur  fut  amené  par 
ce  dernier,  au  moyen  d'appareils  spéciaux,  à  constater  chez  son 
petit  malade  une  obstruction  nasale  qui  n'avait  pas  été  soupçonnée 
tout  d'abord.  Aussitôt  après  l'opération  de  petites  végétations 
adC*noïdes  reconnues  à  l'examen,  le  bégaiement  n'existait  plus. 

La  troisième  observation  a  trait  à  une  petite  fille  de  10  ans  dont 
!e  faciès  adénoldien  type  ne  laissa  plus  aucun  doute  à  l'auteur  sur 
la  cause  de  son  vice  de  prononciation.  Examinée  en  juillet  dernier, 
de  volumineuses  végétations  furent  constatées  et  c'est  presque 
triomphalement  que  le  D*"  Grossard  put  annoncer  aux  parents  la 
guérison  spontanée  de  cette  petite  infirmité.  L'événement  lui 
donna  raison  mais  sept  à  huit  jours  seulement  après  l'intervention. 

JACQUES  (de  Nancy)  et  J.  Bertbmbs  (de  Gharleville).  —  Deux  cas 
de  tumeurs  malignes  du  rhinopharynx.  —  Les  deux  observations 
qne  nous  vous  présentons  aujourd'hui  concernent,  l'une  un  cancer 
de  la  paroi  postéro-supérieure,  l'autre  un  adénome  à  dégéné- 
rescence épilhéliomateuse  de  la  paroi  antéro-nasale. 
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Dans  ]a  première,  il  s'agit  d*un  homme  de  50  ans,  qui  vient 
consuller  'en  "i899  pour  de  l'obstruction  nasale  ;  il  n*a  ni  hémor- 
rhagieSy  ni  céphalée,  ni  rhinnorrhée  fétide.  A  la  rhinoscopie  posté- 
rieure, on  voyait,  appendue  à  la  voûte  et  infiltrant  toute  la  paroi 
postérieure,  une  tumeur  ressemblant  au  premier  aspect  à  des  vé- 
gétations adénoïdes  et  n'aurait  été  Tinduralion  révélée  au  loucher 
on  aurait  pu  confondre.  L'examen  microscopique   montre   qu'il 
s*agit  d'un  épithélioma  pavimenteux.  Vu  la  rareté  du  cas  et  les 
difficultés  du  diagnostic  clinique,  on  présente  le  malade  à  la  so- 
ciété médicale  de  Nancy,  où  le  toucher  est  pratiqué  par  plusieurs 
et  d'une  façon  approfondie.  Huit  jours   après  la    tumeur   avait 
presque  entièrement  disparu  :  elle  s'était  éliminée  morceau  par 
morceau,  à  la  suite    des    touchers   répétés.  Suffisamment  édifiés 
sur  la  malignité  de  la  tumeur,  nous  opérons  quand  même  :  vélo- 
fissure,  curettage   énergique  du  toit  du  pharynx.  —  Vingt  mois 
après,  en  1901,  le  malade  se  représente  avec  une  récidive  sur 
place  qui  est  enlevée  en  plusieurs  séances  par  un  curettage  aussi 
profond   que   la   première,  mais   sans    incision   préliminaire  du 
voile.  —  En  1903,  nouvelles  interventions,  l'une   au    mois   de  fé- 
vrier, l'aulre  au  mois  de  septembre,  toujours  par  les  voies  natu- 
relles et  avec  la  curette  de  Gottslein.  Entre  temps  le  malade  avait 
éliminé  à   plusieurs   reprises,  tantôt   par  le    nez  tantôt   par  la 
bouche,  des  parcelles  de  tumeur  que  nous  vous  présenterons  ici. 
Voici,  d'un  autre  côté,  les  fragments  enlevés  les  trois  dernières  fois. 
A  la  dernière  consultation  du  malade,  on  remarque  que  la  santé 
générale    commence   à   s'altérer  et   que   le   teint  devient  jaune 
paille  ;  du  reste,  la  tumeur  commence  à  envahir  les  fosses  na- 
sales. 

La  deuxième  observation  [concerne  un  malade  de  30  ans  qui  se 
plaint  d'obstruction  nasale  à  type  postérieur.  On  trouve  insérée 
sur  le  vomer  et  poussant  vers  le  cavum  une  tumeur  dure,  étran- 
glée par  un  sillon  médian,  ne  reposant  pas  sur  le  voile.  Au  mi- 
croscope, adénome  en  dégénérescence  épithéliomalcuse,  comme 
vous  pouvez  vous  en  convaincre  par  la  préparation  ci-jointe.  La 
tumeur  aurait  pu  prêter  à  confusion  avec  les  productions  bé- 
nignes,  telles  que  queues  de  cornet  et  ailerons  postérieurs  du 
vomer. 

Avant  d'exposer  le  procédé  opératoire  employé,  nous  voudrions 
rappeler  la  préférence  que  nous  accordons  aux  voies  naturelles 
comme  moyens  d'accès,  au  moins  pour  les  tumeurs  prises  à  leur 
début.  Les  voies  complexes  (faciale  et  nasale)  ne  donnent  pas  plus 
de  jour  ;  elles  nécessitent  des  opérations  préliminaires  qui,  parce 
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qu'elles  sont  longues  et  faliganles,  portent  préjudice  au  temps 
Qnal  ;  elles  ne  facilitent  pas  aulant  la  surveillance  des  suites  opé. 
ratoires  et  ne  permettent  pas  des  interventions  réitérées. 

11  est  certain  que  les  tumeurs  de  la  paroi  postéro-supérieure 
peuvent  être  atteintes  par  les  voies  naturelles  avec  ou  sans  vélo- 
fissure.  C'est  une  question  d'instrumentation  et,  grâce  aux  re- 
cherches de  Délie,  Moure,  Escat  et  surtout  de  Doyen  nous  avons  à 
notre  disposition  un  arsenal  sufflsant  pour  faire  une  éradication 
profonde. 

Les  tumeurs  de  la  paroi  antéro-nasale  exigent  une  technique 
spéciale,  celle  que  nous  avons  suivie  pour  notre  deuxième  cas. 
Incision  médiane  du  voile,  prolongation  de  l'incision  en  avant  sur 
le  palais  osseux  ;  décollement  de  la  fibro-muqueuse  ;  ablation  des 
apophyses  palatines  des  palatins  et  (temps  nouveau)  ablation 
d'une  partie  plus  ou  moins  large  du  bord  postérieur  du  vomer. 
Seront  du  ressort  de  ce  procédé  :  les  tumeurs  profondes  de  la 
cloison,  la  région  des  choanes,  le  bec  du  sphénoïde. 

Quant  aux  tumeurs  de  la  région  latérale  (orifice  de  la  trompe), 
elles  nous  semblent  devoir  rester  au-dessus  des  ressources  de 
l'art,  en  raison  de  la  complexité  anatomique  de  la  région. 

Drpibrris  (Gaulerets).  —  Note  contributive  à  Tétude  des  insuf- 
flations de  vapeurs  sulfureuses  dans  l'oreille  moyenne.  —  A  l'ins- 
tigation d'un  de  nos  éminenls  collègues,  M.  Moure^  j'ai  installé  à 
Gaulerets  depuis  deux  ans  un  dispositif  pour  pratiquer  ces  insuf- 
flations qui  ont  été  inaugurées  par  M.  de  Lavarenne,  à  Luchon,  et 
qui  sont  employées  aussi  par  notre  aimable  collègue,  Lajannie,  à 
Ax.  Ce  dispositif  très  simple  consiste  en  une  calotte  de  caoutchouc 
qui  coiffe  un  de  nos  appareils  de  humage  et  qui  est  réunie  par  un 
tube  de  même  matière  à  l'extrémilé  aspirante  d'une  poire  aspi- 
rante et  foulante.  Un  deuxième  tube  réunit  l'extrémité  foulante  de 
cette  poire  à  la  sonde  d'Itard.  Le  cathétérisme  se  pratique  de  la 
manière  ordinaire,  et  Totoscope  reliant  mon  oreille  à  celle  du 
malade  me  permet  de  me  rendre  compte  de  la  pénétration  des 
vapeurs  par  la  trompe  dans  la  caisse. 

Je  me  suis  assuré  que  ces  vapeurs,  malgré  leur  trajet  à  travers 
l'appareil,  contiennent  bien  à  leur  sortie  du  cathéter  un  élément 
sulfureux.  Avec  l'assistance  de  mon  distingué  confrère,  le  D*"  Du- 
hourcau,  j'ai  fait  traverser  par  ces  vapeurs  une  solution  d'iodure 
d'amidon  et  une  solution  d'acétate  de  plomb.  La  solution  d'io- 
dure d'amidon  bleue  s'est  décolorée,  et  la  solution  d'acétate  de 
plomb  a  pris  une  teinte  noire. 
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Au  point  de  vue  clinique  qui  nous  intéresse  surtout,  mes  obser- 
vations, au  nombre  d'une  vingtaine  seulement,  m'obligent  à  une 
certaine  réserve.  Je  crois  pouvoir  dire  cependant  que  les  résultats 
sont  très  encourageants  et  sensiblement  supérieurs  à  ceux  que 
Ton  obtient  avec  les  insufflations  d'air  simple. 


Discussion. 

Lermoyez.  —  Il  ne  faudrait  pas  considérer  comme  une  «  fan- 
taisie thermale  »  le  traitement  de  la  surdité  dont  parle  M.  Depierris. 
Je  suis  au  contraire  persuadé  que  c*esl  là  une  thérapeutique  de 
grand  avenir  et  j'appuie  mon  opinion  sur  les  beaux  résultats  déjà 
obtenus  depuis  plusieurs  années  à  Lucbon  par  DeLavarenne.  Mais, 
comme  tous  les  procédés  de  traitements,  il  demande  à  n'être  pas 
employé  empiriquement,  sinon  il  serait  voué  à  un  discrédit  ra- 
pide :  il  faut,  au  contraire,  qu'on  s'attache  à  préciser  :  i^  ses  in- 
dications; 2°  ses  doses. 

Il  y  a  lieu,  à  mon  sens,  de  ne  point  conseiller  ce  traitement  aux 
malades  atteints  d'otite  sèche,  quelqu'en  soit  la  forme  scléreuse 
naturellement  et  adhésive,  même  quand  elle  nest  nettement 
d'origine  naso-pharyngée.  11  devrait  être  réservé  exclusivement 
aux  catarrhes  chroniques  de  l'oreille  moyenne  dans  lesquels  les 
lésions  consistent  surtout  dans  une  sténose  tubaire  par  épaississe- 
ment  de  sa  muqueuse  et  dans  rinfiltration  des  parois  de  la  caisse 
avec  ramollissement  du  tympan  et  relâchement  des  ligaments  des 
osselets.  Encore  faut-il  éviter  d'intervenir  au  cours  d'une  poussée 
intercurrente  de  subacuité.  Chez  de  tels  malades,  on  obtient  des 
résultats,  en  particulier  une  dilatation  durable  de  la  trompe,  que 
ne  donnerait  même  pas  le  bougirage. 

Mais  il  n'y  a  pas  à  se  dissimuler  que  c'est  une  médication  éner- 
gique et  qu'il  faut  savoir  la  doser.  Voici  un  fait  à  Tappui  de  ce 
que  j'avance.  Il  y  a  six  mois,  je  vis  un  jeune  officier  dont  l'audi- 
tion baissait  et  je  constatai  chez  lui  cette  forme  d'otite  moyenne 
chronique  dont  je  viens  de  parler.  J'améliorai  un  peu  son  audition 
par  le  cathétérisme  et  le  massage  et  je  l'envoyai  à  Luchon.  Les 
quinze  premiers  jours  de  traitement  firent  merveille  et  l'audition 
était  revenue  presque  normale.  Malgré  une  certaine  lassitude 
qu'il  éprouva,  le  malade  demanda  à  continuer  ;  il  en  résulta  des 
bourdonnements  à  timbre  aigu,  vraisemblablement  dûs  à  une  irri- 
tation du  labyrinthe,  qui  persistent,  tenaces,  depuis  trois  mois  et 
rendent  sa  situation  intolérable. 
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Claouk  (de  Bordeaux).  —  Traitement  des  suppurations  chro- 
niques du  sinus  maxillaire  par  la  résection  large  de  la  partie  in- 
férieure de  la  paroi  nasale  du  sinus  ;  résultats.  —  Sera  publié  in 
extenso. 

E.  EscAT  (de  Toulouse).  —  Sept  cas  de  sinusite  maxillaire 
traités  et  guéris  par  la  méthode  de  Qaoué.  —  Mon  élève,  Va- 
quier,  a  déjà  rapporté  dans  sa  thèse  (De  la  trépanation  large  du 
sinus  maxillaire,  etc.,  Thèse  de  Toulouse,  1903),  cinq  de  ces  obser- 
vations ;  au  moment  de  la  publication  de  son  travail,  trois  de  ces 
malades  étaient  guéris,  les  deux  autres  étaient  en  voie  de  guéri- 
son. 

Je  puis  dire  aujourd'hui  que  ces  deux  derniers  malades  sont 
guéris  ;  l'un  d'eux  toutefois  conserve  de  la  sinusite  frontale  dont  le 
diagnostic  douteux  n'a  pu  être  précisé  qu'après  guérison  de  la  si- 
nusite maxillaire. 

A  ces  cinq  observations,  je  dois  eu  ajouter  deux  autres.  Mes 
malades  ont  guéri  dans  un  délai  variant  de  un  à  deux  mois.  Dans 
un  seul  cas,  la  guérison  s'est  fait  attendre  trois  mois. 

La  techin'que  suivie  par  moi  dans  ces  7  cas  diffère  un  peu  de 
celle  de  Glaoué.  Au  lieu  d'exécuter  la  trépanation  avec  la  tré- 
phine,  j'ai  recours  à  une  fraise  de  12  millimètres  de  diamètre, 
montée  sur  le  tour  électrique. 

La  fraise  a  l'avantage  de  forer  à  la  fois  par  son  pôle  et  par  son 
équateur  ;  de  plus,  sa  tige  mince  ne  masque  pas  le  champ  opéra- 
toire. Je  pratique  ensuite  le  morcellement  des  bords  de  la  brèche 
avec  une  pince  ethmoidale  latérale  de  Lermoycz,  à  mors  agran* 
dis. 

Je  fais  suivre  l'opération  d'un  lavage  au  permanganate  de  po- 
tasse, d'une  injection  de  chlorure  de  zinc  à  1/10,  et  d'un  tampon- 
nement du  sinus,  avec  une  mèche  de  gaze  salolée. 

La  fosse  nasale  n'est  point  tamponnée,  le  tampon  du  sinus  est 
enlevé  au  bout  de  24  heures. 

Chez  aucun  de  mes  malades  je  n'ai  eu  ni  réaction  fébrile,  ni 
tiémorrhagie  immédiate. 

Chez  un  malade,  j'ai  eu  seulement  une  hémorrhagie  secondaire 
peu  grave. 

J'estime  que  le  procédé  de  Claoué  trouve  surtout  son  indication 
dans  les  sinusites  de  moyenne  gravilé,  trop  graves  pour  guérir 
par  la  simple  ponction,  pas  assez  graves  pour  nécessiter  la  cure 
radicule  de  Caldwell-Luc,  que  beaucoup  d'ailleurs  acceptent  difll- 
cilement. 
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Lubet-Barbon.  —  Sur  douze  malades  de  Claoué,  trois  malades 
n  ont  pas  élé  guéris,  et  deux  de  ces  derniers  l'ont  été  ultérieurement 
par  la  méthode  de  Luc;  c'est  la  preuve  évidente  de  la  supériorité 
de  l'opération  de  Luc.  Â  quoi  bon  substituer  l'opération  de  Claoué 
à  cette  dernière  ?  La  difficulté  n'en  est  certes  pas  moindre  ;  elle 
n'offre  comme  avantage  que  l'absence  de  chloroforme,  mais 
l'anesthésie  générale  n'est  pas  une  complication  telle  qu'on  doive 
pour  celte  raison  faire  perdre  au  malade  et  à  Topéraleur  le  béné- 
fice d'une  certitude  presque  absolue  de  réussite. 

Luc.  •  11  est  très  intéressant  de  remarquer  dans  les  résultats 
obtenus  par  Claoué  que  des  sinusites  anciennes  peuvent  guérir 
sans  curettage,  par  le  simple  drainage.  Néanmoins,  un  curcttage 
complet  est  une  condition  de  succès  qui  peut  être  indispensable, 
comme  le  montrent  les  échecs  de  Claoué.  Claoué  présente  son  opé- 
ration comme  une  simplification  par  rapport  à  l'opération. de  Cal- 
dwell-Luc,  mais  l'absence  d'anesthésie  générale  n'est-elle  pas 
une  complication,  qui  peut  être  très  grande,  en  présence  d'un 
malade  un  peu  nerveux,  d'une  hémorrhagie  abondante  telle  que 
chacun  sait  qu'il  peut  s'en  produire  en  pareil  cas? 

Comme  conclusion,  il  estime  que  la  méthode  de  Claoué  doit 
être  réservée  aux  cas  où  l'anesthésie  générale  est  nettement  contr'- 
indiquée  par  l'état  de  santé  du  malade. 

Chavasse  a  pratiqué  une  fois  l'opération  de  Claoué  chez  un  sujet 
très  pusillanime,  porteur  d'une  sinusite  datant  de  six  mois,  et  qui 
avait  résisté  aux  lavages.  Les  ensemencements  du  pus  donnaient 
des  cultures  pures  de  streptocoque. 

L'opération  lui  parut  facile  ;  l'hémorrhagie  ne  fut  abondante 
qu'au  moment  des  tentatives  de  cnrettage  des  fongosités  ;  la  gué- 
rison  survint  au  bout  de  six  mois. 

11  serait  injuste  de  condamner  dès  maintenant  la  méthode.  Elle 
mérite  qu'on  Texpérimenle,  et  quand  on  aura  précisé  ses  indica- 
tions, il  est  présumable  qu'elle  rendra  des  services. 

MouRE.  —  L'opération  de  Claoué  doit  rendre  l'opération  ulté- 
rieure, selon  la  méthode  Caldwell-Luc,  beaucoup  plus  laborieuse 
et  dangereuse,  en  raison  de  la  pénétration  du  sang  dans  les  fosses 
nasales  et  les  voies  respiratoires  lors  de  l'ouverture  et  du  curel- 
tage  du  sinus  par  la  fosse  canine. 

Mahu.  —  On  sait  que  beaucoup  de  sinusites,  en  réalité  des  em- 

pyèmes,  de  l'antre  d'Higmore,  guérissent  par  de  simples  lavages 

ou  môme  spontanément.  Qui  nous  prouve  que  les  cas  guéris  par 

Claoué  n%ppartenaient  pas  à  cette  catégorie  ? 

Claoué  répond  à  Mahu  que  tous  ses  malades  ont  été  préalable- 
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menl  débarrassés  de  leurs  dents  malades,  et  soumis  sans  succès  à 
une  douzaine  de  lavages  par  le  méat  inférieur.  La  reproduction 
du  pus  en  pareilles  circonstances  prouve  bien  qu*il  s'agit  de  sinu 
site,  non  d*empyème.  Du  reste,  il  a  toujours  ramené  des  fongo- 
sités. 

Pour  parer  au  danger  que  signale  Moure,  il  suffit  de  mettre  une 
mèche  dans  le  nez  au  début  de  l'opération. 

À  Lubet-Barbon  et  Luc,  G.  répond  qu'il  n'entend  pas  que  sa  mé- 
thode doive  supplanter  Topération  radicale  de  Luc  ;  mais  c'est  une 
intervention  simple  qu'il  croit  appelée  à  guérir  économiquement 
un  grand  nombre  de  sinusites  trop  peu  anciennes  pour  être  justi- 
ciables d'emblée  de  la  cure  radicale  et  non  curables  cependant  par 
les  lavages. 
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Louis  Vacher.  —  Elargissement  de  Téchancrure  nasale  pour 
aborder  le  sinus  sphénoîdal.  —  Les  complications  de  la  sinusite 
sphénoîdale,  périnévrite  optique,  phlegmon  rétro-bulbaire,  cé- 
phalée occipitale,  etc.,  sont  mieux  connues  et  nécessitent  toujours 
la  cure  radicale  de  celte  cavité.  Il  faut  l'aborder  par  sa  paroi  anté- 
rieure qu'on  doit  réséquer  jusqu'à  sa  partie  la  plus  déclive. 

On  a  proposé  la  voie  bucco-pharyngée,  la  voie  traussinusienne- 
maxillaire,  la  voie  orbitaire,  la  voie  nasale.  Celle  dernière  me  pa- 
rait la  meilleure.  J'ai  publié  un  procédé  qui  joint  à  une  grande 
facilité  d'exécution  une  innocuité  parfaite,  qui  ne  laisse  aucune 
trace  et  n'oblige  pas  à  endormir  le  malade.  Il  s'agit  de  dilater  au 
maximum  la  narine,  de  faire  une  incision  de  sa  paroi  externe,  de 
détacher  tous  les  tissus  à  la  rugine,  et  d'enlever  quelques  milli- 
mètres  de  l'échancrure  osseuse  du  maxillaire,  qui  rétrécit  en 
avant  l'ouverture  de  la  fosse  nasale.  On  obtient  ainsi  une  ouver- 
ture d'entrée  qui  a  plus  de  15  millimètres  en  tous  sens. 

En  se  portant  ainsi  en  dehors,  on  peut,  chez  les  ozéneux,  abor- 
der directement  le  sinus  sphénoîdal.  Chez  les  malades  à  fente  ol- 
factive étroite,  on  est  obligé  de  faire  sauter  le  cornet  inférieur  e 
une  parlie  du  cornet  moyen.  On  le  fait  avec  beaucoup  de  facilité, 
après  avoir  agrandi  l'échancrure  nasale  par  mon  procédé.  ' 

J'emploie,  depuis  1899,  la  même  voie  pour  aborder  l'ethmoîde 
et  pour  la  cure  de  la  sinusite  maxillaire.  Après  avoir  réséqué 
l'échancrure  nasale,  j'enlève  toute  la  paroi  nasale  du  sinus,  soit 
an  ciseau,  soit  à  la  pince  coupante,  soit  au  trépan. 

Claoué,  au  mois  d'octobre  1902,  a  publié  aussi  un  procédé  de 
cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  par  la  résection  large  de  la 
partie  inférieure  de  sa  paroi  nasale.  L'agrandissement  préalable 
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de  l'ouverture  de  la  narine  facilite  beaucoup  ces  procédés.  On  peut 
aussi  faire  cette  résection  par  voie  buccale  en  détachant  le  sillon 
gingival.  En  résumé,  mon  procédé,  très  simple  et  très  facile  à 
exécuter,  est  une  très  bonne  voie  d'accès  vers  les  cavités  annexes 
des  fosses  nasales. 

L.  Egger,  de  Paris.  —  Contribution  à  la  chirurgie  du  sinus 
frontal.  —  L'auteur  passe  en  revue  rapidement  les  différents  pro- 
cédés chirurgicaux  que  nous  avons  à  opposer  à  la  suppuration 
chronique  du  sinus  maxillaire,  et  étudie  tout  spécialement  Topé- 
ration  de  Killian,  s'appuyanl  sur  des  recherches  cadavériques  per- 
sonnelles. 

Il  insiste  sur  les  points  particuliers  de  cette  méthode  et  les  com- 
plète par  des  remarques  que  lui  a  suggérées  la  disposition  anato- 
raique  de  la  région  à  opérer,  et  la  diversité  de  disposition  des  cel- 
lules ethmoïdo-frontales. 

La  poulie  du  grand  oblique  doit  et  peut  être  respectée. 

La  résection  de  la  paroi  orbitaire  du  sinus  paraît  plus  facile  à 
exécuter,  au  moins  dans  ses  parties  délicates,  en  procédant  de  bas 
en  haut,  la  paroi  frontale  ayant  été  préalablement  supprimée. 

L'existence  d'un  sinus  frontal  supplémentaire  doublant  posté- 
rieurement le  sinus  froiilal  est  facile  à  déceler  par  |la  transpa- 
rence de  sa  paroi  vue  de  bas  en  haut  par  la  paroi  orbitaire  et 
éclairée  par  la  face  antérieure  ;  après  résection  de  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus. 

L'opération  de  Killian  permet  la  destruction  de  tout  le  laby- 
rinthe ethmoidal  et  le  curettage  du  sinus  sphénoïdal  ;  elle  permet 
de  ne  pas  laisser  échapper  des  cellules  fronto-etbnioïdales  avoisi- 
nanl  le  canal  naso-frontal. 

Elle  défigure  moins  que  les  procédés  connus  jusqu'ici,  si  l'on  en 
excepte  le  Luc  et  le  Jacquei>,  qui  ne  peuvent  s'appliquer  qu'à  des 
cavités  de  faible  dimension,  régulières  et  non  cloisonnées. 

Cartbx  rapporte,  sans  donner  de  détails,  un  cas  de  mort  avec 
pnénomènes  de  méningite  de  la  convexité,  survenue  un  mois  après 
une  opération  sinusite  frontale,  dont  les  suites  immédiates 
avaient  paru  normales. 

Lermoyëz.  —  Guérison  de  l'empyème  vrai  du  sinus  maxillaire. 

—  Sera  publié  m  extenso. 
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Discussion, 

Lermoybz.  —  Je  ne  voudrais  pas  que  Garel  me  fit  dire  plus  que 
je  ne  pense  :  d'autant  plus  qu*on  est  toujours  mal  venu  à  l'heure 
actuelle,  à  vouloir  tant  soit  peu  remonter  le  courant  de  la  théra- 
peutique chirurgicale.  Certes,  la  sinusite  maxillaire  est  dangereuse  • 
certes,  il  faut  toujours  la  traiter  ;  mais  cela  ne  veut  pas  dire  qu'il 
faille  toujours  l'opérer. 

A  rheure  actuelle,  le  diagnostic  de  pleurésie  n'est  pas  suffisant  : 
il  faut,  à  celui-ci,  absolument  accoler  une  étiquette  de  »  sèche  «>, 
c(  séreuse  »>,  «  purulente  »,  sinon,  la  confusion  de  son  traitement 
serait  extrême.  Môme  chose  pour  les  lésions  du  sinus  maxillaire  : 
aujourd'hui,  il  est  de  (ouïe  nécessité  de  les  savoir  diviser  en  trois 
classes,  et  je  pense  que  seules  les  sinusites  chroniques  vraies  res- 
sortissant au  traitement  chirurgical.  Sans  doute,  l'avenir  nous  ré- 
serve une  classification  encore  plus  précise  et  encore  plus  com- 
plexe. 

Moure  n'a  pas  grande  confiance  dans  le  signe  de  Mahu?  je  ne 
m'arrêterai  pas  aux  reproches  théoriques  qu'il  lui  fait  :  les  faits 
sont  là  qui  réfutent  victorieusement  toutes  les  considérations  doc- 
trinales qui  voudraient  le  nier  a  priori.  La  médecine  est  une  science 
naturelle  où  les  raisonnements  déductifs  ne  valent  pas.  Je  suis 
plus  ému  de  savoir  que  ce  signe  de  capacité  n'a  pas  donné  de  ré- 
sultat entre  ses  mains  :  mais  cela  ne  m'étonne  pas  :  on  a  quelque 
peine  à  apprendre  la  technique  d'une  intervention  en  enlisant 
la  description,  et  l'on  ne  peut  être  certain  de  ne  pas  s'en  écarter 
qu'en  ayant  vu  pratiquer  le  procédé  par  qui  sait  bien  le  faire. 
Aussi  bien  considérè-je  que,  tel  que  Mahu  sait  le  pratiquer,  ce 
signe  de  capacité  a  la  plus  grande  valeur  et  je  l'ai  vu  nombre  de 
fois  faire  entre  la  sinusite  chronique  et  l'empyème  maxillaire  des 
diagnostics  différentiels  précis,  qui,  dans  la  suite,  se  sont  toujours 
montrés  exacts. 

Luc  présenté  dix  malades  opérés  par  loi  de  sinusite  frontale 
ehronique  suivant  la  méthode  de  Killian,  et  six  malades  ayant 
subi  l'évidement  pétro- mastoïdien  avec  lambeau  de  Siebenmann 
pour  otorrhée  chronique.  —  Il  montre  que  chez  les  premiers  la 
guérison  a  été  obtenue  au  prix  d'une  défiguration  à  peine  sen- 
sible, grâce  à  la  conservation  d'un  pont  osseux  entre  les  deux 
brèches. 
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Chez  les  opérés  de  la  seconde  catégorie,  il  met  en  évidence  : 

1^  Que  la  périchondrite  dont  on  lui  avait  objecté  théoriquement 
le  danger  ne  s*est  produite  chez  aucun  ; 

2^  Que  la  défiguration  est  nulle  ; 

30  Que,  grâce  à  l'élargissement  du  conduit  auditif  ainsi  réalisé, 
la  nlaie  rétro-auriculaire  peut  être  immédiatement  fermée  et  que 
le  foyer  reste  dans  toute  son  étendue  accessible  par  le  conduit 
pour  le  drainage  et  la  surveillance  ultérieure. 


Discussion. 

Lërmoyez.  —  Luc  a-t-il  une  opinion  personnelle  sur  le  pansement 
des  évidés  par  le  procédé  d'Eeman  à  Taide  d^'insufllalion  d'acide 
borique?  Pour  ma  part,  je  ne  partage  pas  complètement  renlhou- 
siasme  de  son  auteur.  Celui-ci  estime  qu*un  des  avantages  de  son 
procédé  est  de  supprimer  la  douleur  inévitable  que  cause  le  pan- 
sement par  tamponnements.  Or,  chez  deux  de  mes  malades  pansés 
à  Tacide  borique,  il  persistait  pendant  plusieurs  heures,  à  la  suite 
de  chaque  pansement  borique,  une  intolérable  sensation  de  cuis- 
son dans  la  plaie  :  si  bien  que,  dans  un  des  cas,  je  dus  y  renoncer. 
Lie  l'a  tenté  une  fois,  et  n'a  pas  eu  à  s*en  louer.  Il  y  a  eu  enva- 
hissement de  la  partie  postérieure  de  la  plaie  par  des  fongosilés 
autour  d'un  petit  foyer  d'ostéite.  Il  faudra  faire  un  cureltaf;e. 

Vacher,  à  condition  d'employer  un  acide  borique  absolument 
pur,  bisublimé,  et  chaque  jour  stérilisé,  a  eu  d'excellents  et  cons- 
tants résultats. 

Jacques  rappelle  la  modification  qu'il  a  apportée  à  l'opération 
de  Killian  sur  le  sinus  frontal. 

Luc  estime  que  l'opération  de  Jacques,  comme  celle  d'Ogston- 
Luc,  expose 'aux  complications  ultérieures  en  ne  permettant  pas 
un  curettage  sûrement  complet. 

MoLiNiÉ  n'a  eu  qu'à  se  louer  jusqu'ici  de  l'opération  Ogslon- 
Luc* 

MouHE.  —  Les  sinus  frontaux  sont  très  différents  les  uns  des 
autres.  Il  ne  faut  pas  chercher  à  faire  adopter  un  procédé  opéra- 
toire à  l'exclusion  de  tous  les  autres,  mais,  au  contraire,  à  préci- 
ser pour  chacun  ses  indications  particulières,  selon  les  cas. 


SOClÉTés   SAVANTES  5ii 


Deuxième  question  mise  à  V ordre  du  Jour, 

Chavassë  el  Mahu,  rapporteurs.  —  La  ponction  lombaire  dans 
les  affections  cérébrales  d'origine  otique.  —  (Ce  rapport  n*a  élé 
Tobjel  que  d'une  1res  courte  discussion.  Il  sera  publié  in  extenso). 

Les  questions  mises  à  Tordre  du  jour  de  la  société  pour  l'an 
prochain  sont  : 

Traitement  de  l'otite  aigné.  —  (M.  Lermoybz,  LuRET-nARBox, 
MouRE,  rapporteurs). 

Formes  cliniques  des  laryngites  chroniques.  —  (M.  Kcault, 
rapporteur). 


NOUVELLES 

Vile  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D'OTOLOGIE 
Bordeaux,  du  i^^  au  4  aoUt  1904 

Nous  publions  ci -dessous  les  titres  des  rapports  devant  être  lus  au 
Congrès  de  Bordeaux,  ainsi  que  les  noms  des  rapporteurs  qui  ont  bien 
voulu  se  charger  de  les  présenter. 

il*®  question.  —  Choix  d'une  formule  acoumétrique  simple  et  pratique. 
Rapporteurs  :  MM.  Politzbr  (Vienne)  ;  Gradbrigo  (Turin)  ;  Delsadx 
(Bruxelles). 

2e  question,  —  Diagnostic  et  traitement  des  suppurations  du  laby- 
rinthe. Rapporteurs  :  MM  Bhibgbr  (Breslau)  ;  Von  Stbir  (Moscou)  ;  Dcsidas 
Giuirr  (Londres). 

3«  question.  —  Technique  de  l'ouverture  des  abcès  encéphaliques  oto- 
gènes, et  soins  consécutifs.  Rapporteurs  :  MM.  Krapp  (New-Yoric)  ; 
ScBHiBOBLow  (Copcnhague)  ;  Botbt  (Barcelone). 

Ces  rapports  peuvent  être  rédigés  dans  une  des  quatre  langues  offi- 
cielles du  Congrès  qui  sont  :  l'allemand,  l'anglais,  le  français,  litalien. 
Ils  devront  6tre  remis,  immédiatement  après  leur  lecture,  au  Comité  de 
publication  du  Congrès. 

Les  rapporteurs  sont,  en  outre,  priés  de  vouloir  bien  adresser  au  Se- 
crétaire général,  au  plus  tard  avant  le  i*"*  avril  1904,  un  résumé  de 
leur  rapport  (deux  pages  environ). 


Vin  db  Cbassairg  fPepsine  et  dîastase).  Rapport  favorable  de  TAcadé-' 
mie  de  médecine,  mars  18G4.  Contre  les  affections  des  voies,  digei^tives. 
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Bromure  db  potassium  grahclé  de  FALit:RBS.  Approbation  de  TAcadémle  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Pbospiiatinb  Falièaes.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  Fadministration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

INODORE  LAXATIVE  DE  VicHï  (Poudrc  dc  séné  composée).  Une  cuiller»^  à 
café  délayée  dans  un  peu  d*e&u  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 
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The  treatracnt  of  the  complications  of  otitis  média  suppuraliva,  par 
James  F.  MACKRRNOif,  tir.  à  part  de  The  Ijxryn goscope ^  juin  19()3. 

Congénital  cleft  of  the  palate  a  furthe  u  report  upon  the  opcrative 
technique  and  its  résulta,  par  James  F.  Mackerivor,  tir.  à  part  de  The 
Laryngoscope^  février  1903. 


CHLOROFORME  OUMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  WUiesihéaie.  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  jaunes  scellés  le  mi^t  à  Tabri  de  tonte  altération. 

Dépôt  :  PHARMACIE  BORMST,.  Rue  de  Bourgrogne,  PARIS 


Le  (iérant  :  Maison  et  C'». 
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THYROTOMIE  ET  LARYNGECTOME  DANS  LE  CANCER 

DU  LARYNX 

R^.poNSE  À  MM.  Le  Bec  et  Real 
Par  Sir  Félix  8EMON. 

Dans  leur  article,  paru  dans  le  numéro  d'octobre  des  <  An- 
nales »,  MM.  Le  Bec  et  Real  émettent  Tétonnante  assertion  que 
voici  : 

«  La  laryngofissure  n'est  jamais  qu'une  opération  palliative, 

<  elle  n*est  jamais  certaine  d'aller  jusqu'aux  limites  du  mal. 
€  Les  récidives  rapides,  presque  fatales,  sont  là  pour  le  prouver. 
c  11  est  vrai,  comme  disent  ses  partisans,  qu'on  est  toujours  là 

<  pour  pratiquer  l'extirpation  totale,  mais  alors  sous  quelles 
«  conditions?...»  ** 

J'ai  peine  à  comprendre  qu'une  telle  assertion  ait  été  soute-* 
nue  en  l'an  1903,  après  les  résultats  obtenus  par  Butlin,  moi- 
même,  Moure,  Schmiegelow  et  Chiari  : 

Le  véritable  état  de  cette  question  se  trouve  établi  dans  le 
court  exposé  des  résultats  de  ma  propre  expérience,  que  j'ai 
rapporté  lors  de  la  discussion  qui  eut  lieu  sur  le  cancer  du 
larynx,  à  la  Section  laryngologique  de  la  réunion  de  l'Asso- 
ciation médicale  Britannique,  tenue  celte  année  à  Swansea  ; 
et  je  cite  textuellement  ce  que  je  disais  alors  sur  ce  sujet  et  qui 
a  été  publié  depuis  ce  temps-là  dans  le  Numéro  du  31  octobre 
du  Brilish  medicalJournaL  car  cet  article  contient  la  réponse 
complète  aux  assertions  de  MM.  Le  Bec  et  Real. 

J'y  disais  ceci  :  «  Parlant  devant  un  auditoire  de  laryngolo- 

<  gistes  anglais,  je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  l'éloge  de  la 
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a  thyrotomie  car  chacun  de  nous  est  à  même  de  Tavoir  ap- 
te préciée  par  les  résultats  de  sa  propre  expérience  ;  cette  in- 
«  tervention  est  indiquée  dans  tous  les  cas  de  tumeur  maligne 
«  intrinsèque  du  larynx,  quand  le  diagnostic  est  fait  à  temps, 
«  et  à  condition  que  le  mal  ne  soit  pas  trop  étendu  en  surface, 
«  ni  ne  paraisse  pas  trop  pénétrant  en  profondeur. 

m  Je  suis  fermement  convaincu  que  dans  ces  conditions  la 
«  thyrotomie  est  positivement  une  opération  idéale  :  à  condi- 
«  tion  que  la  tumeur  soit  enlevée  totalement,  et  avec  elle  une 
«  bande  périphérique  de  tissu  sain,  et  même,  si  le  cas  l'exige, 
«  soit  complétée  par  la  résection  de  fragments  de  cartilages 
«  voisins.  J*ai  jusqu'ici  pratiqué  vingt  thyrotomies  ainsi  con- 
«  duites,  dans  des  cas  de  tumeurs  incontestablement  malignes 
«  du  larynx  (l'examen  microscopique  de  la  tumeur  a  été  fait 
«  dans  tous  les  cas  par  M.  Shattock)  et  j*ai  eu  dix-neuf  conva- 
€  lesccnces  avec  deux  récidives  —  très  douteuses  cependant  — 

<  et  un  seul  cas  de  mort  attribuable  à  l'opération .  Dans  deux 

<  cas,  l'intervention  a  été  faite  trop  récemment  pour  qu'il 
c  soit  encore  permis  de  prononcer  à  leur  égard  le  mot  de  gué- 
€  rison  durable.  Tous  mes  cas  ont  été  observés  dans  ma  clien- 
cr  tèle  particulière  :   aussi  bien  ai-je  pu  suivre  mes  malades 

<  jusqu'à  ce  jour,  et  étant  convaincu  qu'aucune  récidive  n'est 
c  plus  à  craindre  si  le  patient  est  resté  bien  guéri  pendant 
«  une  année,  après  l'opération,  je  puis  donc  résumer  à  l'heure 
«  actuelle  mon  expérience  personnelle  ainsi  :  Sur  dix-huit  cas 
<i  de  tumeurs  incontestablement  malignes  du  larynx  que  j'ai 
«  opérés  par  la  thyrotomie,  du  2  juin  1891  au  29  juillet  1902, 
«  quinze  malades  —  c'est-à-dire  85  Yo  —  sont  maintenant 
a  vivants  et  en  bon  état  ;  et  le  résultat  au  point  de  vue  de  la 

<  phonation  est  étonnamment  bon,  à  l'exception  de  quelques 

<  cas  où  il  m'a  fallu  extirper  les  deux  cordes  vocales. 

Pour  être  plus  exact  j'aurais  dû  dire  que  des  quinze  malades 
qui  ont  été  guéris  d'une  manière  permanente,  douze  d'entre 
eux  seulement  sont  actuellement  vivants,  trois  ayant  suc* 
combé  plusieurs  années  après  l'opération  et  à  des  maladies 
entièrement  distinctes  de  V affection  première. 

«  Je  ne  comprends  pas  dans  cette  liste  les  cas  de  malignité 
«  douteuse,  dont  j'ai   opéré  quatre  par  la  thyrotomie,  avec 
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«  une  seule  récidive  ;  non  plus  qu(î  deux  autre»»  (?us  dans 
«  lesquels  la  lésion  se  trouva  être  tuberculeuse  ;  et  je  signale 
€  seulement,  en  outre,  un  cas  où  la  récidive  eut  lieu,  et  prouva 
c  la  nature  papillomateuse  de  la  lésion.  j> 

Je  puis  ajouter  que  le  professeur  Gluck,  de  Berlin,  qui  est 
justement  regardé  comme  le  protagoniste  actuel  de  la  laryn- 
gectomie,  et  qui  faisait  une  communication  des  plus  remar- 
quables sur  ce  sujet,  à  Swansea,  a  clos  la  discussion  en  décla- 
rant qu'il  était  entièrement  d'accord  avec  moi  «  au  sujet  de 
«  rimportance  d'un  diagnostic  précoce  à  Taide  duquel  il  nous 
«  est  possible  de  guérir  des  cas  pareils  sans  recourir  à  des  opé- 
€  rations  plus  larges.  » 

Quelle  que  soit  la  préférence  qu'on  puisse  avoir  pour  Tune  ou 
l'autre  de  ces  deux  opérations,  il  me  semble  à  peine  permis 
d'ignorer  complètement,  comme  ^DI.  Le  Bec  et  Real  l'ont  fait, 
les  résultats  obtenus  et  publiés  par  nombre  d'observateurs 
dignes  de  foi,  et  par  cela  même  d'induire  en  erreur,  même  non 
intentionnellement,  l'opinion  publique. 

Je  reviens  encore  une  fois  sur  la  nécessité  de  proportionner 
exactement  la  gravité  de  l'intervention  à  l'étendue  du  mal  ; 
j'insiste  sur  ce  fait  que  la  laryngectomie,  même  faite  par  les 
mains  les  plus  habiles,  ne  donne  aucune  garantie  contre  les 
récidives  ;  et  je  signale  l'existence  très  peu  enviable  des  ma- 
lades privés  de  leur  larynx.  J'ai  déjà  bien  des  fois  exposé  tous 
ces  faits  dans  des  occasions  antérieures,  et  je  n'ai  nullement 
l'intention  d'entrer  en  controverse  avec  MM.  Le  Bec  et  Real. 
Cependant,  en  présence  de  leur  stupéfiante  assertion  que  la 
thyrotomie,  contre  le  cancer  du  larynx,  n'est  jamais  qu'une 
intervention  palliative,  il  me  semble  qu'on  a  le  devoir  de 
prouver,  par  des  faits  incontestables,  que  cette  affirmation 
ne  repose  sur  aucun  fondement. 

C'est  ce  devoir  que  je  remplis  ici. 


n 

TROIS  CAS  DE  TRÉPANATION  DU  LABYRINTHE 
Par  RICARDO  BOTEY  (de  Barcelone). 

La  chirurgie  de  Toreille  interne  en  est  encore  à  ses  premiers 
pas.  C'est  surtout  la  trépanation  de  la  partie- du  labyrinthe 
accessible  par  l'ouverture  large  de  l'oreille  moyenne  qui  a  été 
exécutée  en  Allemagne  dans  ces  derniers  temps,  pour  traiter 
la  pyo-labyrinthite. 

Voilà  pourquoi  je  vais  dire  quelques  mots  du  traitement 
chirurgical  de  la  suppuration  du  labyrinthe,  après  avoir 
donné  l'observation  résumée  de  3  cas  de  cette  nature  opérés 
par  moi  ces  temps-ci. 


OBSERVATION  I 

Otite  moyenne  auppurée  chronique  gauche  avec  carie  attico-antrale 
et  suppuration  du  labyrinthe.  —  Trépanation  large  de  Vapo- 
physe  et  de  la  caisse  avec  ouverture  du  canal  demi-circulaire 
externe  et  de  la  spire  inférieure  du  limaçon,  —  Guérison. 

Jacques  Pujol,  26  ans,  habitant  Mataré,  vient  me  consulter  le 
25  août  1902,  pour  une  suppuration  de  l'oreille  gauche  de  plus 
de  vingt  ans  de  durée.  Ce  malade  était  olorrhéique  depuis  Tâge 
de  deux  ans,  sans  poussées  congeslives  ni  réchauffements  intenses, 
jusqu'au  20  juillet  où  il  éprouva  pour  la  première  fois  une  vio- 
lente douleur  de  têle,  principalement  à  la  région  occipitale,  qui 
dura  presque  deux  semaines  ;  celte  céphalalgie  était  accompagnée 
de  bourdonnements  pulsatiles  insupportables. 

Ce  premier  accès  disparu,  le  3  août  suivant  apparaît  une  nou- 
velle occipitalgie  plus  intense  du  côté  malade  (le  gauche),  qui. 


TROIS  CAS   DE   TRÉPANATION   DU   LABYRINTHE  517 

cette  fois,  fut  accompagnée  de  vertiges  très  yiolents.  Il  se  vit 
obligé  de  garder  le  lit,  car  même  étant  bien  immobile  et  les 
yeux  fermés,  pour  ne  pas  voir  les  objets  et  meubles  de  son  appar- 
tement qui  paraissaient  tourner,  il  souiïrail  de  nausées  et  de  vo> 
missements  au  moindre  mouvement,  surtout  lorsqu'il  prétendait 
se  coucher  du  côté  malade. 

11  dut  garder  pendant  dix-neuf  jours  le  décubilus  dorsal  ou  latéral 
droit,  car  s*il  bougeait  ou  se  tournait  du  côté  gauche,  il  avait  des 
tournements  de  léle,  une  sueur  froide  lui  inondait  le  visage,  des 
nausées  l'envahissaient  et  bientôt  il  vomissait  des  mucosités  bi- 
lieuses. Ce  ne  fut  qu'au  bout  de  trois  semaines  de  repos  forcé  qu'il 
put  commencer  à  s'asseoir  sur  son  séant  et  peu  à  peu  il  abandonna 
le  lit  en  marchant  accroupi  et  en  s' appuyant  aux  meubles  envi- 
ronnants, les  premiers  jours  ;  plus  tard,  soutenu  par  une  personne, 
car  il  chancelait  à  chaque  pas  et  tombait  toujours  du  côté  gauche, 
il  lui  fut  possible  de  se  promener  pendant  quelques  minutes.  Ce 
fut  quelques  jours  après  qu'il  vint  me  consulter  par  indication  du 
docteur  E.  Sisternes,  son  médecin  traitant,  et  par  celle  d'un  de 
nos  confrères  de  Barcelone,  le  D'  M.  Salvat,qui  voulut  bien  assister 
plus  tard  à  l'opération. 

Le  malade  était  pâle  et  avait  encore  la  démarche  incertaine, 
mais  les  accès  de  vertiges  violents  avaient  disparu.  L'examen 
oloscopiqne  montra  une  considérable  perforation  de  la  membrane 
de  Shrapnell  par  où  sortaient  d'abondantes  pellicules  cbolestéato- 
mateuses  ;  le  tympan  et  le  manche  du  marteau  étaient  détruits 
et  la  caisse  possédait  des  granulations  blanchâtres  près  du  col  du 
marteau.  L'apophyse  mastoîde  était,  à  la  base,  douloureuse  à  la 
pression^  mais  il  n'existait  pas  la  moindre  infiltration. 

Convenablement  traitée,  l'oreille  s'améliora  et  l'état  vertigineux 
continuel  diminua  de  même  que  la  céphalalgie  postérieure  ;  mais 
aux  derniers  jours  de  novembre  (1902)  survint  une  nouvelle 
attaque  de  vertiges  et  de  vomissements  qui  l'obligèrent  pour  la 
troisième  fois  à  se  coucher.  C'était  maintenant  lui  qui  tournait, 
qui  se  précipitait  dans  un  abime  situé  du  côté  gauche.  Le  malade 
éprouvait  un  tremblement  et  un  abassourdissement  dans  l'in- 
térieur de  la  tète  qui  le  forçait  à  fermer  les  yeux  et  à  se  cram- 
ponner au  premier  objet  qui  était  à  sa  portée.  Cette  fois-ci  il  dut 
s'aliter  pendant  quatorze  jours,  et  bien  se  caler  dans  le  Ut,  se 
gardant  bien  de  se  tourner  du  côté  gauche.  Cet  accès  se  calma 
epÛn  et  il  entra  dans  ma  clinique  pour  être  opéré  le  14  dé- 
cembre 1902. 

La  perception  osseuse  de  la  montre  et  du  ^diapason  était,  pour 


518  RICARDO    BOTEY 

le  côté  gauche  =  0.  L'expérience  de  Rinne  élait  -f  et  celle  de  VVeber 
latéralisée  du  côlé  droit.  A  l'oreille  droite  audition  normale. 

Les  épreuves  de  von  Slein  donnèrent  les  résultats  suivants  : 

Statiqurs,  les  yeux  ouverts,  1^  Debout,  les  genoux  et  les  talons 
en  contact,  le  corps  oscille  et  montre  de  la  tendance  à  tomber, 
soit  en  arrière,  soit  vers  le  côté  gauche.  —  2*^  Si  le  malade  se 
tient  sur  la  pointe  des  pieds  il  perd  de  suite  l'équilibre.  —  3^  S'il 
prétend  se  tenir  sur  un  pied   il  cliancelle,  principalement  sur  le  I 

pied  droit.  —  4^  Sur  le  plan  incliné  il  perd  l'équilibre  à  18  degrés. 

Avec  les  yeux  fermés,  !•  Debout,  le  corps  oscille  encore  plus  et 
il  tomberait  de  suite  si  on  ne  le  soutenait.  —  2o  Sur  la  pointe  des 
pieds  il  lombe  rapidement  en  arrière.  —  3^  Sur  un  pied  il  tombe 
instantanément,  sitôt  qu'il  ferme  les  yeux,  aussi  bien  s'il  se  tient 
sur  le  pied  droit  comme  sur  le  gauche.  —  4®  Sur  {le  plan  incliné 
il  tombe  avant  que  l'on  ait  le  temps  d'augmenter  son  inclinaison. 

DviNAUiQUKs,  les  yeux  ouverts.  1^  La  marche  en  avant  et  en 
arrière  incertaine  avec  les  jambes  quelque  peu  écartées.  — 2*  Le 
saut  en  avant  et  en  arrière  très  difficile  avec  chute  si  on  ne  le 
soutenait  à  temps.  —  3*  En  sautant  sur  un  pied,  chute  inévitable 
après  trois  sauts  l'un  après  l'autre.  —  4**  En  tournant  à  gauche, 
les  pieds  joints,  il  perd  de  suile  l'équilibre  ;  à  droite  rien  de  cela 
ne  lui  arrive  ;  un  |tour  complet  lui  est  impossible  du  côté  gauche 
et  très  difficile  du  côté  droit.  —  5^  Un  demi-tour  sur  le  pied  droit, 
vers  le  côté  gauche  ou  vers  le  côté  droit  avec  le  pied  gauche, 
passablement  bien  ;  mais  de  suite  que  sur  le  pied  gauche  le  ma- 
lade tourne  vers  le  côté  gauche,  vertige  subit  avec  chute  si  on  ne 
le  soutient  instantanément. 

Avec  les  yeux  fermés  ^es  exercices  sont  impossibles  pour  ce 
malade,  à  exception  de  la  marche  en  avant  et  en  arrière  où  il 
peut  donner  en  chancelant  trois  ou  quatre  pas  seulement. 

H  existe  un  peu  de  nystagmus  des  deux  yeux  très  peu  accentué 
et  qui  se  produit  en  regardant  du  côté  droit.  Ce  nystagmus  est 
toujours  horizontal. 

Opération,  —  Le  16  décembre  1902  je  pratique  l'antro-altico- 
tomie  avec  ouverture  du  labyrinthe. 

Incision  classique  ;  mastoide  éburnée,  Tantre  réduit  à  une  ca- 
vité insignifiante.  Le  sinus  transverse  séparé  seulement  d'un  cen- 
timètre de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  osseux.  Le  toit 
de  l'antre  perforé  sur  une  étendue  de  2  centimètres,  rempli  de 
substance  caséeuse  et  en  contact  de  la  dure-mère  tuméfiée  et 
roupie.  La  paroi  postérieure  de  l'antre  friable  et  perforée  aussi  au 
i^veau  du  sinus  sygmoïde  qui  est  reconnu  sain  d'ailleurs. 
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i'agrandis  les  ouvertures  de  l'antre,  el  on  enlèïc  le  marteau  en 
partie  détruit.  L'enclume  n'est  pas  trouvée.  On  curette  doucement 
la  caisse,  l'attique  et  l'adttus  après  avoir  séparé  le  mur  de  1&  lo- 
gette  et  la  paroi  posléro-supérieure  du  conduit  auditif  osseux. 

Mise  bien  à  découvert  de  la  paroi  vestibulaire  de  la  caisse,  on  ob- 
serve immédiatement  au-dessus  du  canal  du  Fallope,  sur  l'extré- 
mité postérieure  de  ta,  fenêtre  ovale  une  dépression  fongueuse 
qui  se  dirige  ^ers  [  adilus  Cette  dêpresiion  antéro  postérieure 
ïuppure  légèrement  un  fin  stylet  pénétre  par  elle  en  avant  et  en 
arrière  en  plem  conduit  semi  circulaire  externe 

Nous  pûmes  biei  observer  la  paroi  labjr  thique  grâce  à  l'action 
vaso  conslnctive  de  la  solution  d  adrénaline  au  mill  eme  qui  se 
chargea  la  compression  aidant  de  suppnmer  momenlanêmenl 
toute  faémorrhagie  capillaire  du  fond  de  la  cavité  opératoire. 

On  agrandit  avec  précaution  en  haut  et  en  arr  ère  en  me  ser- 
vant de  ma  gouge  pour  le  labyrinthe  le  trajet  lîstuleuz  du  canal 
honzonlal  malgré  cela  on  blesse  le  facial  On  fait  sauter  t'étrier 
et  on  ouvre  u  le  petite  brèche  de  quelques  millimètres  vers  le 
promontoire  (ûg  1) 
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Section  du  conduit  membraneux  le  long  de  sa  portion  antéro- 
supérieure  jusqu'au  sillon  antérieur  de  Toreilte,  entre  la  racine 
de  l'hélix  et  le  bord  supérieur  du  tragus,  selon  le  procédé  de 
Botey,  ce  qui  constitue  une  simplification  de  Tautoplastie  et 
laisse  un  conduit  par  où  peut  passer  le  pouce,  sans  intéresser  le 
cartilage  du  pavillon,  car  à  Tincisure  inter-trago-hélicine  il  n'y  a 
pas  de  cartilage.  Cette  incision  est  parfaitement  dissimulée 
derrière  le  tragus. 

Suture  partielle  de  Tincision  rétro-auriculaire,  qui  fut  com- 
plétée dix  jours  après.  Cicatrisation  et  cutanéisation  de  la  cavité 
opératoire  trois  mois  après. 

Les  grands  accès  de  vertige  disparurent,  mais  Tétat  vertigi- 
neux et  la  marche  chancelante  ne  s'en  allèrent  que  très  lente- 
ment, de  la  même  manière  que  la  douleur  occipitale. 

Ce  cas  a  été  publié  dans  mes  Archivas  Latinos  de  rinolo- 
gia,  laringologia  y  otologia,  au  commencement  de  cette 
année  (n°  121),  suivi  de  quelques  considérations  complémen- 
taires, mais  -les  deux  cas  suivants  sont  absolument  inédits. 
Nous  allons  les  ti'anscrire. 


OBSERVATION   II 

Olite  moyenne  purulente  chronique  gauche  avec  destruction  du 
tympan  et  de  la  Shrapnell,  cholestéalome  attico-anlral  et  suppu- 
ration  du  labyrinthe.  Evidement  pétro- mastoïdien,  aoec  large 
ouverture  du  canal  demi-circulaire  externe  et  du  limaçon.  — 
Guérison, 

Ezequiel  Vila,  14  ans,  apprenti  ébéniste.  Otorrhée  gauche 
depuis  l'âge  de  deux  ans.  A  cel  âge  il  eut  la  scarlatine  avec  an- 
gine et  perforation  du  voile  du  palais  et  une  otite  gauche  grave 
qui  détruisit  le  tympan.  Depuis  lors  l'écoulement  d'oreille  per- 
sista avec  des  exacerbations  et  des  symptômes  de  rétention  pu- 
rulente jusqu'au  24  janvier  1902,  jour  où  il  vint  me  consulter  au 
dispensaire  de  la  Clinique. 

Le  malade  est  pâle  et  anémique,  sa  marche  est  chancelante 
comme  celle  d'un  ivrogne.  Il  a  depuis  cinq  jours  des  vertiges  vio- 
lents avec  tendance  à  la  syncope  ;  très  peu  d*appétit  et  des  dou- 
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leurs  de  tête.  L'oreille  gauche  couie  abondamment  et  montre  à 
Texamen  au  spéculum  une  très  large  perforation  de  la  mem- 
brane, des  granulations  et  des  pellicules  cholestéatomateuses  à 
la  région  de  Shrapnell. 

La  montre  est  perçue  par  Toreille  droite  à  iô  centimètres  et 
point  du  tout  par  Toreille  gauche  ;  la  perception  crânienne  est 
nulle  de  ce  côté  et  la  voix  n'.est  pas  entendue. 

Depuis  rftge  de  4  ans  à  celui  de  14  ans,  quand  Toreille 
gauche  lui  faisait  mal  où  il  avait  la  sensation  d'une  très  grande 
plénitude  au  fond  du  conduit,  la  déambulation  devenait  très 
difficile,  par  moment,  presque  impossible,  puisqu'il  chancelait 
après  quelques  pas,  ses  jambes  s'entortillaient,  et  malgré  qu'il 
les  écartait  comme  les  marins  à  bord  quand  il  y  a  du  roulis,  il 
tombait  la  tête  la  première  et  du  côté  gauche,  s'il  ne  s'ap- 
puyait avec  les  mains  ou  si  une  personne  ne  le  soutenait. 

A  l'âge  de  5  ans  sa  mère  le  conduisit  à  la  consultation  oto- 
rhino-laryngologique  de  l'hôpital  des  enfants,  où  le  D'  Borrâs, 
après  deux  ans  de  traitement,  considéra  son  mal  incurable, 
d'après  le  dire  de  sa  mère.  Après  il  fut  traité  par  des  médecins 
homéopathes  et  par  d'autres  confrères  non  spécialistes  ;  les  ver- 
tiges, nausées,  accompagnés  de  violentes  douleurs  d'oreille,  con- 
tinuèrent à  se  présenter  de  temps  en  temps,  le  mettant  dans 
Pimpossibilité  de  rien  apprendre  au  collège,  car  il  devint  une 
ou  deux  fois  très  malade  avec  des  symptômes  de  méningite  avec 
délire  aigu. 

A  rage  de  9  ans  il  entra  apprenti  ébéniste.  Au  bout  de 
quelques  mois  il  fut  pris  de  violentes  douleurs  de  tête  du  côté 
malade,  avec  des  nausées,  vomissements,  anorexie  et  des  vertiges 
excessivement  intenses,  suivis  d'une  hypéreslhésie  extraordinaire 
du  cuir  chevelu. 

Après  ces  attaques  de  vertige  avec  suppuration  abondante  de 
l'oreille  gauche  et  qui  l'obligèrent  à  garder  le  lit  pendant  plu- 
sieurs jours,  le  malade  resta  quelque  peu  somnolent  et  considéra- 
blement prostré,  comme  après  les  attaques  d'épilepsie. 

Dernièrement,  en  décembre  1901,  effet  d'un  des  innombrables 
accès  de  vertige  dont  le  malade  souffrait,  il  tomba  par  terre  dans 
la  rue,  sans  connaissance,  et  la  famille  le  crut  mort.  Il  reprit 
bientôt  connaissance,  mais  il  dut  rester  au  lit  pendant  six  se- 
maines, car  les  vomissements  se  répétaient  de  vingt  à  trente  fois  par 
jour,  les  nausées  étaient  continuelles  et  les  vertiges  épouvantables. 
Il  dut  donc  rester  cloué  au  lit  sans  bouger,  car  au  moindre  mou- 
vement le  plafond  paraissait  tomber,  le  lit  paraissait  s'incliner 
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fortement  en  arrière  et  à  gauche  et  cela  lui  produisait  un  malaise 
indéûnissable. 

Finalement,  au  bout  de  six  semaines  il  put  se  lever  et  marcher 
quelques  pas  en  se  cramponnant  aux  objets  environnants,  car  il 
avait  de  la  tendance  à  tomber  du  côté  gauche  (malade). 

Il  fut  alors  conduit  à  l'hôpital  de  Santa-Gruz  où  le  D'  Morgades 
fit  un  diagnostic  et  pronostic  très  '  grave,  indiquant  la  nécessité 
d'une  opération  sur  Toreille. 

Ce  fut  alors,  le  24  janvier  1902,  que  je  le  vis  au  Dispensaire  de 
ma  Clinique. 

Les  lavages  antiseptiques,  les  instillations  de  glycérine  phé- 
niquée,  les  cautérisations  à  Tacide  chromique,  les  lavages  de 
Tattîque  avec  la  canule  de  Hartmann,  etc.,  améliorèrent  l'état 
local  et  même  le  général,  à  tel  point  que  le  malade  put  de  nou- 
veau travailler  pendant  quelque  temps,  les  accès  de  vertige  et  de 
vomissement  ne  se  présentant  qu'à  d'assez  longs  intervalles. 

Les  accès  reviennent  plus  forts,  mais  de  moindre  durée»  au 
mois  de  mars  1903  et  on  s'aperçoit  que  le  cholestéatome  a  aug- 
menté de  volume  et  pénétré  probablement  en  plein  antre  mas- 
toïdien. Lavages  très  soigneux,  avec  la  canule  de  Hartmann,  et 
instillation  d'alcool  absolu  par  le  conduit.  Je  crains  alors  une  sup- 
puration du  labyrinthe. 

Aux  premiers  jours  d'avril  (1903)  les  accès  vertigineux  re- 
viennent et  ont  cette  fois  une  plus  grande  intensité  encore,  ce 
qui  paraît  invraisemblable.  Le  malade  doit  de  nouveau  se  bien 
caler  dans  son  lit  pendant  plusieurs  jours,  car  il  ne  peut  absolu- 
ment pas  se  tenir  debout  un  instant  :  vomissements  répétés, 
nausées  presque  continuelles,  sueurs  froides,  tendance  à  la  syn- 
cope. La  famille  du  malade  est  au  désespoir. 

Je  pose  le  diagnostic  de  pyo-labyrinihite  très  probable  et  je  me 
décide  à  intervenir  le  jour  suivant. 

Epreuves  statiques  (yeux  ouverts),  lo  Debout,  les  talons  et 
genoux  en  contact,  il  chancelle  beaucoup  et  montre  de  la  ten- 
dance à  tomber  du  côté  malade  (le  gauche).  —  S°  Si  le  malade  se 
lève  sur  la  pointe  des  pieds  il  ne  tarde  pas  à  tomber  toujours  du 
côté  gauche.  —  3«  Sur  un  seul  pied  il  tombe  encore  plus  facilement 
du  côté  gauche.  —  i^  Sur  le  plan  incliné,  chose  extraordinaire,  il 
arrive  à  se  tenir  droit  jusqu'à,! 8  degrés  et  malgré  qu'alors  il  chan* 
celle  assez  il  ne  tombe  pas  de  suite. 

Avec  les  yeux  fermés  tous  ces  exercices  sont  presque  im- 
possibles, car  le  malade  tombe  immédiatement  après  qu'il  a  fermé 
les  yeux. 
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Epreuves  dynamiques  (yeux  ouverts).  —  !•  La  démarche  est  1res 
incertaine,  surtout  en  arrière.  •*  2o  II  saute  en  avant  les  pieds 
joints  très  mal,  et  tombe  toujours  à  gauche  en  sautant  en  arrière. 
—  3*  Ëo  sautant  sur  un  pied  il  tombe  toujours  vers  le  côté 
gauche.  —  4°  H  ne  peut  tourner,  les  pieds  joints,  vers  le  côté 
gauche.  —  oo  Un  demi-tour  sur  le  pied  droit  vers  le  côté  gauche 
ou  vers  le  côté  droit  avec  le  pied  gauche  assez  passablement  ;  le 
demi-tour  vers  le  côté  gauche  avec  le  pied  gauche  est  absolument 
impossible. 

Les  yeux  fermés^  tous  ces  exercices  sont  impossibles,  la  marche 
en  avant  excepté. 

Opération.  —  Le  20  avril  1903  je  procède  à  la  trépanation  attico- 
antrale  assez  large  et  à  l'ouverture  du  labyrinthe. 

Incision  classique.  Apophyse  éburnée  à  la  base  et  vers  la  région 
de  l'antre.  Pointe  mastoïdienne  très  fongueuse  et  friable,  pleine 
de  tissus  fongueux  saignant.  Hémorrhagie  abondante  par  'la  tem- 
porale superficielle  qui  est  de  suite  liée. 

Antre  virtuel  et  remplacé  par  du  tissu  osseux  compact.  On  sé- 
pare facilement  avec  ma  gouge  la  paroi  externe  de  Tattique 
quelque  peu  friable  et  on  trouve  Tattique  et  Taditus  de  même  que 
le  toit  de  l'antre  perforé  et  remplis  par  un  cholesléatome  du  vo- 
lume d*uQe  grosse  olive  qui  pénètre  en  pleine  fosse  cérébrale 
moyenne  sans  perforer  ni  enflammer  néanmoins  la  dure-mère. 

Je  détache  le  conduit  auditif  membraneux  et  je  ne  trouve  pas 
la  moindre  trace  de  tympan  et  des  osselets.  Gurettage  des 
cellules  de  la  pointe  de  Tapophyse  et  Ton  agrandit  un  peu  l'es- 
pace au-dessus  de  la  ligne  temporale,  afin  de  bien  mettre  à  jour 
le  cholestéatome  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  et  inspecter  la 
dure-mère.  Celle-ci  reste  à  nu  aussi  sur  la  paroi  postérieure  de 
l'apophyse  au  niveau  du  sinus  sygmoîde. 

Une  fois  bien  nettoyée  du  cholestéatome  la  cavité  attico-antrale , 
bien  arrondi  Téperon  que  forme  le  massif  du  facial  entre  le 
plancher  de  Tantre  et  le  conduit  auditif  osseux,  et  bien  nivelé  le 
toit  du  tympan  avec  la  paroi  supérieure  du  conduit,  dans  le  but 
de  découvrir  le  plus  possible  la  paroi  interne  de  Tattique  et  de 
Taditusoùse  trouve  le  relief  du  conduit  semi-circulaire  horizontal, 
j'exécute  un  curetlage  minutieux  de  la  caisse  et  de  la  cavité 
attico-antrale,  curettage  très  doux  au  niveau  du  canal  de  Fa- 
loppe,  en  dessus  et  en  arrière  de  la  fenêtre  ovale,  pour  éviter  la 
blessure  du  facial. 

'La  solution  d'adrénaline  au  millième  appliquée  localement,  au 
moyen  de  petits  barillets  de  gaze  pendant  deux  ou  trois  minutes, 
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produit  une  Ischémie  ancetiluée  du  fond  de  l'oreille,  ce  qui  per- 
luel  une  observation  (l'es  précise.  Je  m'aperçois  alors  qu'il 
n'existe  pas  de  (Isliile  sur  le  couduit  semi-circulaire  externe, 
comme  sur  le  premier  malade  ;  en  échange,  par  l'ouverture  de  la 
fenâlre  ovale,  rendue  libre  par  la  disparition  de  l'élrier,  sortent 
des  petites  fongoiilfs  très  piUcs,  à  travers  lesquelles  le  stylet  s'en- 
fonce pour  loucher  l'os  nu  et  Taisant  sortir  un  peu  de  pus.  Il  ne 
peut  exister  de  doute.  Je  suis  devant  un  second  cas  de  pio-lahy- 
rinthilc. 

Prenant  alors  la  petite  fraise  et  le  tour  électrique,  j'ouvre  le 
conduit  demi- circulaire  horizontal,  en  perforant  premièrement 
son  extrémité  postérieure,  en  pleine  paroi  interne  de  l'aditus, 
dans  le  but  d'éviter  plus  sûi'ement  la  blessure  du  facial;  après 
j'agrandis  peu  a  peu  U  tranchée  en  avant  lers  1  atlique  jusqu'à  ou- 
verture de  tout  te  conduit  demi  circulaire  externe.  Il  sort  de  la 
lymphe  légèrement  purulente  en  quantité  minime  (lig.  2,  a). 
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Ayant  naturellement  laissé  un  pont  osseux  entre  la  tranchée  et 
le  bord  supérieur  de  la  fenêtre  ovale  (canal  de  Fallope)  (fig.  2,  b), 
je  fais  tomber,  au  moyen  de  la  fraise  de  2  milli mètres  de  diamètre, 
tout  le  promontoire,  depuis  le  bord  inférieur  de  la  fenêtre  ovale 
à  la  fenêtre  ronde  et  au  plancher  de  la  caisse,  de  la  manière  indi- 
quée sur  la  fig.  2,  c. 

Du  moment  que  le  labyrinthe  contient  du  pus,  quand  même 
on  ne  Tait  trouvé  que  dans  le  vestibule  ou  dans  le  conduit  demi- 
circulaire  externe,  on  ne  doit  pas,  d'après  mon  expérience,  ré- 
duire l'intervention  exclusivement  à  Tagrandissemenl  du  trajet 
Ostuleux  que  Ton  trouve  ;  il  faut,  au  contraire,  ouvnr  toujours 
largement  le  vestibule^  le  limaçon  et  le  conduit  demi-circulaire 
externe^  de  la  manière  susdite,  car  seulement  de  cette  façon  il 
ne  restera  pas  de  pus  dans  quelque  recoin  de  Toreille  interne,  qui 
puisse  ultérieurement  pénétrer  dans  la  cavité  crânienne. 

Pour  plus  de  clarté  de  la  compréhension  de  ma  manière  de 
procéder  chez  ce  malade,  manière  un  peu  différente  de  celle  con- 
seillée par  Jansen  et  autres  auteurs  allemands,  j'ajouterai  que  je 
défonçai  la  paroi  interne  de  la  caisse  en  laissant  une  brèche  qui 
partait  :  de  l'extrémité  postérieure  de  la  fenêtre  ovale  à  Texlré- 
mité  postérieure  de  la  fenêtre  ronde  ;  puis  de  Texl rémité  anlé- 
rieure  de  la  fenêtre  ovale  elle  suit  une  ligne  courbe  qui  se  dirige, 
premièrement  en  avant,  après  en  bas,  se  rapprochant  de  l'extré- 
mité tympanique  de  la  trompe,  pour  tourner  en  arrière,  se  pro- 
longeant sur  l'extrémité  inférieure  du  promontoire  à  2  milli- 
mètres du  p\jEincher  de  la  caisse  jusqu'à  rexti*éniité  inférieure  de  la 
fenêtre  ronde  (ûg.  2). 

Cette  intervention  fut  honorée  de  la  présence  du  D*"  G.  Grade- 
nigo,  de  Turin,  qui  vint  me  trouver  à  la  Clinique,  se  trouvant  de 
passage  à  Barcelone  pour  le  XIV^  Congrès  international  de  mé- 
decine de  Madrid. 

La  dureté  de  Tos  était  telle  que  la  fraise  se  brisa  sur  l'extrémité 
antérieure  du  conduit  demi-circulaire.  Le  fragment  extrait,  une 
seconde  fraise  semblable  utilisée  se  brisa  aussi  à  la  môme  place, 
et  je  ne  pus  cette  fois  eu  extraire  le  fragment  profondément  enclavé, 
malgré  l'agrandissement  de  l'ouverture  que  je  mis  en  exécution. 

Cet  accident  fut  loin  de  me  tranquilliser,  et  le  D^  Gradenigo, 
qui  avait  été  présent,  m'aflinna  qu'étant  donné  que  le  conduit 
demi-circulaire  ouvert  communiquait  inférieurenieut  avec  le  ves- 
tibule, derrière  le  pont  osseux  du  canal  de  Fallope,  le  petit  mor- 
ceau d'acier  tomberait  plus  tard  dans  la  caisse  et  serait  éliminé 
par  la  suppuration. 
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Malgré  tant  de  manœuvres  sur  la  paroi  labyrinlbique  del  a  caisse. 
le  facial,  la  bruUa  bestia.  de  la  chirurgie  auriculaire,  comme 
rappelle  Gradenigo,  ne  fui  pas  blessé. 

Section  longitudinale  du  conduit  cutcmé  membraneux  dans 
toute  son  étendue,  jusqu'à  Tincisure  inter-trago-hélicine,  d'après 
mon  procédé,  ce  qui  permit  l'introduction  de  toute  la  première 
phalange  du  pouce.  Tamponnement  du  très  large  conduit  auditif 
avec  un  bouchon  perforé  plein  de  gaze  ;  chlorure  de  zinc,  au 
dixième;  tampons  de  gaze  dans  la  cavité  opératoire.  Deux  points  de 
suture  sur  l'extrémité  supérieure  de  l'incision  rétro-auriculaire. 
Bandage  compressif. 

Cette  intervention  une  fois  terminée,  Gradenigo,  faisant  princi- 
palement allusion  aux  opérations  radicales,  plus  courantes  que 
l'ouverture  du  labyrinthe  qu'il  venait  de  voir,  me  dit  :  I  chi- 
rurghi  non  fanno  questa  operalione  in  Italia,  A  ce  que  j'ajoutais 
alors  :  Anche  in  Spagna  nostri  chirurghi  non  la  fanno  mai/,  soi- 
lanto  credono  alcune  volte  di  farla.  En  effet,  la  délicate  chirurgie 
de  l'oreille  sera  toujours  du  ressort  de  Totologiste. 

2/  avril  1903.  —  Temp.  37,  5.  Vertiges  violents  quand  le  ma- 
lade essaye  de  s'asseoir  sur  le  lit  ;  alors  il  tombe  instantanément 
du  côté  gauche.  Pour  se  tenir  debout  il  a  besoin  de  s'accrocher 
fortement  à  une  personne  de  son  entourage.  Il  existe  donc  exagé- 
ration des  troubles  de  l'équilibre. 

25  avril.  —  Les  vertiges  diminuent;  il  peut  rester  un  moment 
assis  et  même  droit.  Possibilité  de  faire  quelques  pas  en  s'ap- 
puyant  sur  le  bras  d'une  personne  ;  sans  cela  il  tomberait  comme 
d*habitude  du  côté  gauche. 

29  avril,  —  Indigestion  et  catarrhe  des  voies  digestives  (40®  2). 
Tout  est  rentré  dans  Tordre  après  un  traitement  convenable.  Le 
malade  marche  parfaitement  ;  les  vertiges  ont  disparu.  Encore 
quelque  difficulté  à  tourner  sur  ses  talons.  Cette  difliculté  dimi- 
nue à  mesure  que  la  rééducation  de  Téquilibre  se  fait. 

20  septembre  4903.  —  Toute  la  cavité  opératoire  est  épider- 
misée.  Pas  de  traces  du  petit  fragment  d'acier,  qui  s'est  éliminé 
probablement  à  mon  insu.  L'extrémité  inférieure  de  la  plaie 
rétro-auriculaire  n'est  pas  fermée  complètement.. 
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OBSBRTATION  111 

Olhorrée  chronique  bilatérale  avec  suppuration  et  nécrose  du  laby^ 
rinthe  gauche^  abcès  cérébral  et  cérébelleux  sans  syndroue  laby- 
RiNTBiQUB.  Double  opération  :  1<»  Antro-atticotomie  avec  ouverture 
de  la  fosse  cérébrale  moyenne  ;  2»  Ouverture  de  la  fosse  cérébrale 
postérieure;  extraction  du  rocher  (opération  de  Chap ut)  jusqu'au 
CONDUIT  AUDITIF  INTERNE.  Mort  par  shok. 

Léopold  Minguez,  35  ans,  fonctionnaire,  vient  me  consulter  le 
29  septembre  de  cette  année  pour  un  écoulement  des  deux  oreilles 
et  des  douleurs  excessivement  violentes  à  l'oreille  gauche  s'éten- 
dant  à  toute  la  moitié  de  la  tête. 

Suppuration  auriculaire  bilatérale  depuis  Fenfance^avec  poussées 
congestives  et  fréquents  réchauffements  de  Totorrhée. 

Il  y  a  à  peu  près  trois  mois,  nouveau  réchauffement  de  Totite 
à  gauche,  accompagné  de  douleurs  intolérables  au  fond  de 
l'oreille,  à  la  nuque  et  sur  la  tôle,  survenant  par  accès  de  cinq  ou 
six  heures  de  durée,  intercalés  de  périodes  d'accalmie.  Ces  accès 
se  répètent  presque  toutes  les  nuits  et  sont  de  plus  en  plus  pro- 
longés. 

Le  malade  est  pâle  et  profondément  amaigri  ;  il  n*a  pas  le 
moindre  appétit.  Pas  de  vomissements,  pas  de  vertiges^  ni  de 
bourdonnements.  Malgré  sa  faiblesse  la  démarche  est  sûre  et  les 
épreuves  de  von  Stein  n'indiquent  pas  une  altération  de  fonctions 
statiques  et  dynamiques  du  labyrinthe.  La  surdité  du  côté  gauche 
est  absolue.  Dysphagie  légère.  Parésie  du  voile  à  gauche  avec  para- 
lysie de  la  corde  vocale  du  même  côté.  Voix  enrouée.  Lésion  pro- 
bable du  vagospinal  à  sa  sortie  du  crâne. 

Première  opération.  —  Le  6  octobre  1903  j'exécute  Tévidement 
de  Tapophyse  et  de  la  caisse.  Mastoïdite  éburnée,  l'antre  n'existe 
pas,  il  est  remplacé  par  du  tissu  osseux  compact. 

Carie  de  l'attique  avec  perforation  du  tegmen  et  nombreuses 
fongosités  dure-mériennes.  Pour  se  donner  du  jour  on  ouvre  la 
paroi  supérieure  du  conduit  osseux  et  une  petite  partie  delà  base 
de  récaille  du  temporal. 

La  paroi  postérieure  de  l'antre  est  formée  de  tissu  uniformé- 
ment compact,  sans  la  moindre  solution  de  continuité  sans  la 
plus  petite  friabilité  osseuse.  Je  ne  mets   point  donc  à  découvert 
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le  sinus  transverse.  Agrandissement  de  Touverture  du  toit  de  la 
caisse  et  de  l'aditus  et  mise  à  découvert  de  la  dure-mère  rouge  et 
bourgeonnante. 

Curetlage  soigneux  ;  on  n'a  pas  trouvé  la  moindre  trace  des 
osselets.  La  fenêtre  ovale,  sans  étrier,  montre  Tintérieur  du  vesti- 
bule plein  de  sang,  sans  fongosilés.  Le  stylet  pénètre  à  Tiotérieur 
de  l'oreille  interne,  ne  touchant  que  des  surfaces  dures  et  rabo- 
teuses. Malgré  cela  je  ne  fais  pas  la  trépanation  du  labjTintbe  at- 
tendu que  le  malade  n'a  pas  eu  de  troubles  de  l'équilibre,  etc.,  et 
que  l'opération  dure  depuis  près  de  deux  heures. 

Chlorure  de  zinc  au  dixième  ;  autoplastie  de  Botey,  gaze  et  ban- 
dage compressif. 

Les  suites  de  l'opération  furent  excellentes  les  six  premiers 
jours  ;  la  température  normale. 

Le  12,  tout  à  coup,  39,8,  frissons,  sueurs  et  vomissements.  La 
température  ne  baisse  que  le  soir  du  jour  suivant. 

Les  deux  jours  suivants  température  normale,  on  note  que  la 
plaie  n'a  pas  la  moindre  vitalité. 

y 5  octobre.  —  Température  39,8  pendant  toute  la  j.ournée.  Les 
jours  suivants  la  température  monte  plus  de  deux  degrés  presque 
tous  les  jours  avec  des  longs  intervalles  d'apyrexie. 

Je  crains  qu'il  ne  s'agisse  d'une  trombo -phlébite  du  sinus 
tranverse.  Pas  le  moindre  appétit.  Amaigrissement  considérable  ; 
atonie  de  la  blessure  ;  les  forces  du  malade  diminuent  sensible- 
ment. II  sort  du  pus  de  la  paroi  postérieure  de  Tantre.  Raideur 
delà  nuque  avec  occipilalgie  intense. 

Deuxième  opération.  —  La  gravité  du  malade  m'oblige  à  inter- 
venir de  nouveau  malgré  sa  faiblesse  extrême.  Chloroformisatioo 
discontinue,  c'est-àdire  que  l'on  suspend  l'anestiiésie  générale 
pendant  que  Ton  agit  sur  les  os  et  la  dure-mère  moins  sensibles 
que  la  peau  et  le  fond  de  l'oreille,  dans  le  but  d'éviter  le  choc 
opératoire. 

Je  détache  les  points  de  suture,  j'agrandis  un  peu  l'incision  et 
ouvre  récaille  du  temporal  immédiatement  en  dessus  de  la  linei 
iemporalisy  mettant  à  découvert  une  partie  de  la  dure-mère 
fongueuse  et  perforée  par  où  fait  hernie  un  centimètre  carré  de 
masse  cérébrale  au  niveau  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  et  de 
la  caisse  largement  ouverte  aussi  par  la  trépanation.  Par  l'ouver- 
ture durale  il  sort  du  pus. 

J'agrandis  l'ouverture  osseuse  en  avant,  jusqu'à  l'articulation 
temporo-maxillaire  ;  en  arrière,  je  mets  à  découvert  le  sinus  trans- 
verse et  la  fosse  cérébrale  postérieure  ;  la   dure-mère   du  cervelel 
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est  aussi  fongueuse  et  purulente  sur  une  grande  étendue.  Par 
J 'ouverture  durale  il  sort  du  liquide  céphalo-rachidien  eu  grande 
quantité. 

J'observe  alors  que  le  labyrinthe  est  très  malade  et  en  grande 
partie  nécrosé.  11  sort  du  pus  par  la  fenêtre  ovale  et  par  la  fenêtre 
ronde  ;  le  promontoire  est  movible.  Je  détache  toute  la  paroi  pos- 
térieure du  conduit  auditif  osseux  avec  la  pointe  de  la  mastoîde  et 
je  sépare  la  portion  d'os  qui  recouvre  Textrémité  inférieure  du 
sinus  transverse,  c'est-à-dire  je  pénètre  jusqu'au  trou  déchiré  pos- 
térieur près  du  condyle  occipital.  Je  trouve  encore  du  pus. 

Je  détache  la  presque  totalité  du  labyrinthe  qui  est  nécrosé.  Cetle 
partie  est  séparée  avec  de  très  grandes  précautions  en  y  mettant 
beaucoup  de  patience,  de  peur  de  léser  la  carotide  interne  ou  la 
jugulaire.  Enfin,  je  retire  un  bloc  d'os  formé  par  le  vestibule,  les 
conduits  demi-circulaires,  plus  de  la  moitié  du  limaçon  et  du 
conduit  auditif  interne  avec  une  partie  de  la  paroi  postérieure  du 
rocher.  Il  ne  reste  du  labyrinthe  que  le  tiers  antérieur  des  deux 
premières  spires  du  limaçon. 

Il  reste  une  grande  cavité  dans  laquelle  on  voit  :  le  sinus  trans- 
verse avec  le  bulbe  de  la  veine  jugulaire  et  le  ganglion  jugulaire 
du  vague-spinal  ;  la  fosse  cérébrale  moyenne  et  la  deuxième  cir- 
convolution temporale  faisant  hernie  et  la  fosse  cérébelleuse.  La 
dure-mère  est  saine  dans  les  limites  de  l'ouverture  osseuse  et  le 
pus  n'existe  pas   plus  loin.   Je   suis  donc  arrivé  aux  limites   du 

mal. 

La  ponction  du  sinus  transverse  et  du  bulbe  jugulaire  est  né- 
gative, la  seringue  de  Pravaz  n'aspire  que  du  sang.  La  ponction 
du  cerveau  et  du  cervelet  avec  un  trocart  de  trois  millimètres  de 
diamètre  sur  divers  points,  suivie  d'aspiration,  est  aussi  négative. 
11  sort  seulement  du  pus  par  l'ouverture  durale  cérébrale  et  céré- 
belleuse. Le  facial  a  été  blessé. 

Chlorure  de  zinc  au  dixième,  pas  de  suture  de  la  plaie  ;  la  grande 
cavité  opératoire  est  remplie  de  gaze. 

L'opération  dura  près  de  trois  heures. 

Après  l'opération  le  pouls  du  malade  bal  140  fois  par  minute  ; 
il  est  profondément  abattu.  Injection  de  300  grammes  de  sérum 
artificiel  sous  la  peau  du  thorax,  chaufiage  du  lit. 

Si€  octobre,  —  Pouls  iiO,  très  serré,  hypothermie.  Injection  de 
700  grammes  de  sérum  artificiel.  Injection  d'éther,  etc.  ;  dyspha- 
gie.  Paralysie  du  voile  et  de  la  corde  vocale  du  côté  gauche.  Le 
vaguo-spinal  a  été  probablement  blessé  au  niveau  du  trou  déchiré 
postérieur. 
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27  octobre.  —  La  malade  succomba  quarante-huit  heures  après 
Topera  lion  aux  progrès  de  l*adynaniie. 

Ces  3  cas  sont  dignes  de  quelques  remarques  et  considé- 
rations. 

Ces  trois  malades  opérés  de  trépanation  large  du  labyrinthe 
démontrent  que  le  pus  envahit  assez  facilement  l'oreille  in- 
t<îrne  dans  les  suppurations  chroniques  de  Toreille  moyenne, 
principalement  quand  il  existe  un  cholestéatome  attico-antral. 
Ils  démontrent  aussi  que  les  interventions  sur  le  labyrinthe 
par  Tattique  et  la  caisse,  une  fois  largement  ouverts  l'antre  et 
la  mastoïde,  sont  possibles. 

La  brisure  de  deux  fraises  dans  Tintérieur  du  conduit  semi- 
circulaire  externe,  montre  la  dureté  extraordinaire  de  la  cap- 
sule labyrinthique,  dans  les  cas  d'otorrhée  avec  ostéite  conden- 
sante. En  même  temps,  elle  indique  la  nécessité  d'employer 
des  fraises  à  tige  relativement  grosse. 

L\'xistenee  de  fongosités  émergeant  par  un  trajet  fistuleux 
ou  par  une  des  fenêtres  du  labyrinthe  au  moment  de  l'acte 
opératoire,  confirme  d'une  manière  absolue  que  le  labyrinthe 
suppure, quand,  àl'otorrhée,  se  sontjoints  de  violentes  attaques 
d(»  vertige  et  vomissements  et  des  troubles  de  l'équilibre. 

Les  bourdonnements  ne  s'observent  en  général  presque  pas 
dans  les  suppurations  du  labyrinthe,  ils  font  souvent  défaut, 
ne  durent  guère  longtemps  et  n'apparaissent  qu'au  com- 
mencement de  la  pyo-labyrinthite. 

Quand  un  malade  dans  le  cours  d'une  otorrhée  chronique 
est  pris  subitement  de  vomissements  et  de  vertiges,  avec 
grande  incoordination  de  mouvements,  malgré  leur  violence 
et  leur  ténacité,  il  ne  faut  pas  toujours  croire  que  le  pus  ait 
nécessairement  pénétré  dans  les  conduits  demi-circulaires  ou 
il  riiilérieur  du  vestibule.  Use  peut  très  bien  que  la  pyo-laby- 
rintliite  n'existe  pas  et  que  les  symptômes  labyrinthiques 
soient  dus  à  de  simples  compressions  périphériques  des  termi- 
naisons névro-épithéliales  du  nerf  auditif  dans  les  ampoules  et 
le  vestibule  membraneux,  occasionnées  par  la  présence  de 
masses  cholestéatomateuses  logées  à  Tattique  et  à  l'aditus,  qui« 
par  leur  volume  et  croissance  excentrique,  poussent  de  dehors 
en  dedans  la  périlymphe  et  l'endolymphe. 
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Il  se  pourrait  aussi  que  les  vertiges  fussent  dus  à  des  propa- 
gations congestives  et  môme  phlogistiques,  depuis  la  caisse  sur 
l'oreille  interne,  sans  que  pour  cela  le  pus,  ni  même  les 
germes  pyogènes  aient  pénétré  à  l'intérieur  de  celle-ci.  Dans 
ces  cas,  il  ne  peut  exister  la  moindre  solution  de  continuité, 
le  moindre  pertuis  qui  fasse  communiquer  Toreille  moyenne 
avec  le  labyrinthe. 

J'ai  observé  des  malades  otorrhéiques  ayant  des  vertiges  et 
des  vomissements  excessivement  violents  et  pendant  un  temps 
prolongé,  qui,  malgré  tout,  n'avaient  pas  de  pus  danslelaliy- 
rinthe.Une  fois  opérés,  je  trouvai  de  la  carie  et  principalement  de 
la  nécrose  delà  paroi  interne  de  la  caisse  avec  intégrité  absolue 
du  labyrinthe  membraneux.  Dans  deux  de  ces  cas  après  l'opé- 
ration radicale,  avec  curettage  minutieux  des  granulations  et 
élimination  des  petits  séquestres,  les  malades  guérirent,  le 
diapason  démontrant,  après  le  fonctionnement  du  nerf  acous- 
tique du  côté  opéré,  et  les  épreuves  de  von  Stein,  la  parfaite 
coordination  des  mouvements  volontaires. 

Notre  troisième  observation  démontre,  d'une  manière  évi- 
dente, qu'il  peut  exister  une  pyo-labyrlnthite  sans  bourdonne- 
menlSj  vertiges  et  autres  troubles  de  ^équilibre,  ce  qui 
réduit  à  la  catégorie  de  sim])les  soup(;ons  les  sympU^iiies 
connus  de  suppuration  du  labyrinthe. 

Elle  procure  aussi  la  possibilité  de  l'opération  de  Chaput 
(résection  du  rocher),  surtout  quand  le  rocher  est  nécrosé,  et 
malgré  la  présence  de  la  carotide  interne  au  sommet,  les  sé- 
questres étant  d'ordinaire  facilement  mobilisables. 

En  pratique,  on  sera  rarement  obligé  d'enlever  une  étendue 
aussi  considérable  du  rocher  comme  dans  notre  cas.  Chaput 
même  n'a  jamais  fait  sur  le  vivant  une  opération  si  complète. 

La  paralysie  faciale  à  la  suite  de  la  résection  du  rocher  est 
presque  impossible  à  éviter,  car  il  faut  nécessairement  le 
couper  pour  enlever  le  labyrinthe. 

Il  résulte  donc  de  ces  trois  cas  et  de  mon  expérience  sur 
des  sujets  atteints  de  symptômes  labyrinthiques  avec  suppura- 
tion de  l'oreille  que  : 

!•  Que  dans  les  pyo-labyrinthites,  les  troubles  cochléaires  du 
nerf  acoustique,  tels  que  bourdonnements  et  bruits  subjec- 
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tifs,  etc.,  sont  très  înconstHnis,  assez  précoces  et  toujours 
éphémères.  Ceci  est  possiblement  dû  à  ce  que  Torgane  de 
Cortî  et  les  neurones  périphériques  sont  plus  facilement 
détruits  par  la  suppuration  que  les  terminaisons  nevro-épi- 
théliales  du  nerf  auditif  dans  le  vestibule  et  les  canaux  semi- 
circulaires  ; 

2*  Tenant  compte  du  petit  volume  du  labyrinthe  membra- 
neux, sa  suppuration  doit  être  presque  toujours  totale  et,  par 
diffusion  rapide  du  pus  à  tout  le  limaçon,  la  surdité  est 
absolue.  J'affirme  ceci,  d'après  Texpérience  de  ces  trois  cas, 
et  malgré  Topinion  contraire  de  Jansen  et  Hinsberg,  qui 
croient  fréquentes  les  suppurations  partielles  du  labyrinthe, 
principalement  celles  du  canal  semi-circulaire  externe  ; 

3°  L'examen  le  plus  minutieux  de  l'oreille,  de  même  que 
Tétude  de  la  marche  de  la  maladie  et  l'apparition  des  troubles 
de  l'équilibre  les  plus  caractéristiques,  n'indiqueront  pas 
d'avance,  avec  certitude,  l'existence  de  pus  dans  le  labyrinthe. 
Uniquement  pendant  l'acte  opératoire  on  pourra  affirmer  ou 
nier  s'il  existe  réellement  une  pyo-labyrinthite,  si  on  obsen^e 
des  lésions  de  la  paroi  interne  de  la  caisse  faisant  communi- 
quer celle-ci  avec  le  labyrinthe  ; 

4°  Les  orifices  de  communication  de  l'oreille  moyenne  avec 
l'oreille  interne,  dans  les  cas  de  suppuration  de  celle-ci,  sont 
presque  toujours  très  petits  ;  ils  peuvent,  par  conséquent, 
passer  facilement  inaperçus  si  on  ne  les  cherche  pas  stylet  en 
main  ; 

5"  L'ouverture  de  tout  le  labyrinthe,  avec  séparation  du  pro- 
montoire, depuis  la  fenêtre  ovale  et  la  fenêtre  ronde,  jusqu'au 
plancher  de  la  caisse  et  la  proximité  de  la  trompe  d'Eustache, 
d'après  la  technique  plus  large  conseillée  par  moi,  doit  être 
utilisée  dans  toutes  les  occasions,  même  dans  les  cas  où  le  pus 
se  trouve  uniquement  logé  à  l'intérieur  du  canal  semi-circu- 
laire externe.  En  agissant  de  cette  façon,  non  seulement  le 
drainage  est  plus  facile,  mais  le  pus  ne  peut  fuser  à  l'intérieur 
dos  recoins  du  labyrinthe,  primitivement  respectés  ; 

G°  Dans  les  cas  douteux,  chez  lesquels  il  persiste  quelque 
perception  auditive  de»  sons,  par  l'oreille  malade,  on  exécute 
Fattico-antrotomie  et  on  attend  quatre  ou  cinq  jours.  Si,  ce  laps 
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de  temps  écoulé,  les  troubles  labyrinthiques  persistent  avec  la 
même  intensité,  on  est  autorisé  alors  à  ouvrir  le  labyrinthe 
dans  une  seconde  intervention,  car  on  est  sûr  de  le  trouver 
infecté  ; 

7*  Le  nysiagmus,  que  Ton  observe  très  souvent  dans  les 
lésions  accidentelles  du  conduit  semi-circulaire  horizontal  et 
dans  tous  les  cas  d'irritation  sub-aiguë  du  labyrinthe,  est  un 
symptôme  que  Ton  n'observe  que  très  rarement  dans  la  pra- 
tique otologique,  à  cause  de  son  peu  de  fréquence  et  de  son 
apparition  éphémère  ; 

8^  La  trépanation  large  du  labyrinthe,  correctement 
exécutée,  avec  les  fraises,  pour  ne  pas  produire  des  ébran- 
lements dangereux  qui  puissent  rompre  les  adhérences  qui 
retiennent  le  pus  dans  Toreille  interne,  celui-ci  pouvant  alors 
se  diffuser  par  les  aqueducs  vers  la  cavité  crânienne,  est  une 
opération  très  peu  dangereuse  ;  la  mortalité  ne  pouvant 
dépasser  4  ^/^  ; 

9*  Toute  fistule  labyrhintique  qui  n'est  qu'une  trouvaille 
d'évidement,  sans  symptômes  vertigineux,  sans  bourdonne- 
ments ni  surdité,  ne  doit  pas  être  respectée,  comme  le  con- 
seillent aussi  Jansen  et  Hinsberg.  Il  ne  faut  pas  tout  de  même 
ouvrir  pour  cela  largement  le  labyrinthe  ;  Ton  doit  seulement 
élargir  très  doucement  l'ouverture  externe  du  trajet  fîstuleux, 
sans  intéresser  le  labyrinthe  membraneux  et  enlever  les  fon- 
gosités  superficielles  s'il  en  existe,,  en  observant  si  il  y  a  du 
pus  profondément  situé  et  en  attendant  le  résultat  opératoire. 
Si  au  bout  de  trois  ou  quatre  mois,  quand  toute  la  cavité  opéra- 
toire est  cutanéisée,  l'ouverture  de  communication  de  la  caisse 
avec  l'oreille  interne  continue  à  donner  du  pus  et  raison  de 
plus  s'il  coexiste  des  vertiges  et  des  troubles  de  l'équilibre,  il 
faut  alors  trépaner  largement  le  labyrinthe.  S'il  n'existe  plus 
de  trajet  fistuleux  après  l'épidermisation  de  la  cavité  opé- 
ratoire, on  peut  considérer  la  guérison  totale  comme  défi- 
nitive. 

10^  Il  peut  exister  du  pus  dans  le  labyrinthe  sans  troubles 
de  l'équilibre,  les  épreuves  de  von  Stein  étant  négatives  ; 
dans  ce  cas  uniquement  l'acte  opératoire  démontrera  la  pyo- 
labyrinthite.  Il  est  presque  sûr  alors  que  tout  le  labyrinthe 
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est  complètement  détruit  et  par  conséquent  il  existera  du 
côté  malade  une  surdité  absolue. 

11°  Pour  que  les  symptômes  labyrinthiques  existent  et 
que  les  épreuves  de  von  Stein  indiquent  les  désordres  de 
Téquilibre,  il  est  nécessaire  que  le  labyrinthe  membraneux  ne 
soit  pas  détruit.  Dans  le  cas  contraire,  au  bout  de  quelque 
temps,  les  fonctions  statiques  du  labyrinthe  apposé  suppléent 
celles  de  celui  qui  a  été  supprimé  et  le  malade  ne  présente 
plus  de  syndrome  labyrinthique. 

12**  Le  vaguo-spinal  peut  être  blessé  à  sa  sortie  du  crâne, 
soit  par  une  parcelle  d'os  (la  crête  vaginale  du  rocher)  soit  par 
un  instrument.  Dans  ce  cas,  il  y  aura  simultanément  paralysie 
du  voile  et  de  la  corde  vocale  du  côté  correspondant,  comme 
il  advint  dans  notre  troisième  observation.  Ceci  prouve  encore 
une  fois  la  non  ingérance  du  facial  dans  Tinervation  du  voile 
du  palais. 


III 


SINUSITE  CATARRHALE  DU  SINUS  FRONTAL  AVEC 
OBSTRUCTION  DU  CANAL  FRONTAL 

Par  MIGNON  (de  Nice). 
Ex-assistant  de  laryngologie  aux  sourds-muets. 

La  sinusite  catarrhale  du  sinus  frontal  associée  le  plus  sou- 
vent au  coryza  ne  donne  généralement  pas  lieu  à  des  phéno- 
mènes très  intenses.  Elle  peut  cependant  revêtir  une  forme 
particulièrement  douloureuse  et  donner  lieu  à  des  symptômes 
réclamant  Tintervention  chirurgicale. 

Au  Congrès  International  de  1900,  M.  Luc  a  présenté  sous 
le  nom  de  catarrhe  douloureux  du  sinus  frontal  deux  intéres- 
santes observations,  la  première  se  rapportant  à  une  malfor- 
mation congénitale,  la  seconde  consécutive  à  une  première  in- 
tervention sur  le  sinus. 

Je  crois  que  l'observation  suivante  mérite  d'être  rapprochée 
des  cas  précédents,  et  qu'elle  peut  permettre  quelques  déduc- 
tions intéressantes. 

OBSERVATION.  —  M"*  D....,  30  ans,  est  venue  me  consulter  Tannée 
dernière  pour  des  douleurs  frontales  traitées  précédemment  sans 
succès  comme  des  névralgies. 

Depuis  plusieurs  années,  à  l'occasion  de  simples  rhumes,  elle 
avait  souvent  une  sensibilité  particulière  et  même  des  douleurs 
assez  violentes  du  côté  gauche  du  front  ;  ces  douleurs  disparais- 
saient avec  le  rhume.  La  malade  a  des  antécédents  arthritiques, 
mais  elle  n'a  jamais  été  sujette,  avant  son  état  actuel,  à  d'autres 
douleurs  névralgiques. 

(i)  Gommuuicatioa  h  la  Société  Française  de  laryngologie. 
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Il  y  a  4  mois,  elle  a  eu  la  grippe,  et  par  ce  fait,  uo  cerlaio  de- 
gré d'obstruction  nasale  avec  des  sécrétions  analogues  à  celles 
d'un  coryza  ordinaire,  qui  ont  disparu  au  bout  d'une  quinzaine 
environ. 

Mais  pendant  cette  période,  elle  a  commencé  à  souffrir  violem- 
ment  au  niveau  du  sinus  frontal  gauche*  Depuis  ce  temps,  la 
douleur  frontale  a  été  continuelle,  avec  des  alternatives  de  dimi- 
nution et  de  paroxysme  et  toujours  avec  maximum  à  l'angle  in- 
terne de  Toeil  gauche  ou  un  peu  au-dessus. 

En  examinant  la  malade  le  10  février  1002,  je  lui  demande  de 
bien  préciser  la  localisation  de  la  douleur  :  elle  l'accuse  peu*  la 
pression  au  niveau  de  la  face  inférieure  du  sinus  frontal  gauche  ; 
la  face  antérieure  est  un  peu  moins  douloureuse,  tandis  que  la 
pression  au  niveau  des  deux  points  correspondants  du  sinus  droit 
n'est  pas  pénible.  La  malade  dit  qu'elle  ne  mouche  pas  sensible* 
ment  plus  d'un  côté  que  de  l'autre,  mais  il  lui  semble  que  lors- 
qu'elle expulse  des  sécrétions,  elle  est  soulagée  pendant  quelque 
temps  ;  ces  sécrétions  ont  un  aspect  jaunâtre. 

En  examinant  les  fosses  nasales,  je  constate  dans  le  méat  moyen 
des  deux  côlés  quelques  mucosités  n'ayant  pas  de  caractère  spé- 
cial ;  pas  d'hypertrophie  ni  de  congestion  de  la  muqueuse.  Par  la 
diaphanoscopie,  je  vois  que  les  deux  sinus  maxillaires  sont  nor- 
malement et  également  transparents  ;  mais  le  sinus  frontal  gauche 
est  moins  étendu  et  plus  sombre  que  le  droit,  aussi  bien  en  pla- 
çant la  lampe  alternativement  dans  les  deux  angles  de  l'œil  que 
sur  le  milieu  du  front. 

Après  cet  examen,  je  ne  portai  pas  de  diagnostic,  trouvant 
qu'il  y  avait  des  signes  indépendants  d'une  névralgie  simple, 
mais  qu'il  manquait  au  tableau  de  la  sinusite  un  des  signes  les 
plus  importants,  la  sécrétion  purulente. 

Gomme  traitement,  je  fis,  séance  tenante,  un  badigeonnage  à 
la  cocaïne  de  la  partie  supérieure  de  la  fosse  nasale  gauche  ;  je 
conseillai  des  cachets  d'exalgine  et  de  phénaçétine,  et  des  inhala- 
tions mentholées.  Le  lendemain,  il  y  eut  une  grande  améliora- 
tion et  la  malade  avait  pu  dormir  d'une  façon  prolongée,  ce  qui 
ne  lui  était  pas  arrivé  depuis  longtemps. 

Trois  jours  après,  malgré  les  inhalations,  les  douleurs  étaient 
devenues,  par  poussées  successives,  aussi  violentes,  et  un  nouveau 
badigeonnage  de  cocaïne  avec  continuation  du  traitement  n'amena 
qu'une  amélioration  passagère. 

Le  17  février,  le  cornet  moyen  m'ayant  semblé  entraîner  un  peu 
d'obstruction  nasale,  je  fis  à  sa  surface  une  légère  cautérisation 
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électrique,  sans  que  les  accès  douloureux  en  soient  accrus  ni  di- 
minués. 

Quelques  jours  après,  je  tentai  sous  la  cocaïne  le  cathétérisme 
du  sinus  que  je  répétai  plusieurs  fois  ;  la  sonde  pénétrait  difficile- 
ment dans  le  canal irontai,  mais  je  peux  dire  qu'une  fois  au  moins, 
elle  était  bien  dans  la  cavité  du  sinus,  car  j*ai  vérifié  sa  situation 
par  réclairage  aux  rayons  de  Roentgen. 

Les  douleurs  diminuèrent  pendant  cette  période,  mais  il  y  eut 
toujours  un  point  très  sensible  à  l'angle  orbitaire. 

Une  séance  de  cathétérisme  ayant  été  suivie  de  douleurs  plus 
fortes,  je  conseillai  seulement  les  inhalations  mentholées. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mars,  les  douleurs  ont  aug- 
menté et  empêchent  complètement  la  malade  de  dormir,  de  sorte 
qu'elle  commence  à  s'affaiblir.  La  douleur  a  toujours  son  maxi- 
mum au  niveau  des  parois  inférieure  et  antérieure  du  sinus 
frontal  gauche,  avec  quelques  irradiations.  Le  9  et  le  10»  les  dou- 
leurs sont  particulièrement  violentes.  La  malade  a  fréquemment 
des  vertiges,  des  nausées,  et  même  une  syncope  assez  inquiétante. 
Je  remarque  à  gauche  un  léger  gonflement  sus-orbitaire  et  une 
congestion  assez  intense  de  la  conjonctive.  La  douleur  n'est  calmée 
ni  par  les  applications  locales  de  glace,  ni  par  la  révulsion,  ni  par 
les  anti-névralgiques,  ni  par  les  badigeonnages  de  cocaïne,  ni  par 
les  inhalations  mentholées.  Je  ne  crus  pas  devoir  employer  la 
morphine,  qui  aurait  pu  amener  un  calme  trompeur.  L'examen 
des  fosses  nasales  me  montre  la  présence  de  mucosités  jaunâtres. 
La  malade  mouche  peu  abondamment.  Mais  elle  souffre  tellement 
qu'elle  menace  de  se  suicider,  si  l'on  ne  peut  calmer  ses  douleurs. 
Il  n'y  a  jamais  eu  ni  fièvre,  ni  frissons,  la  température  n'ayant 
pas  dépassé  37,5. 

Avant  de  prendre  une  décision,  je  discutai  la  possibilité  d'une 
névralgie  du  nerf  frontal,  s'accompagnant,  comme  dans  certains 
cas,  de  congestion  de  l'œil  et  de  la  muqueuse  nasale  ;  mais  j'étais 
surpris  que  des  douleurs  aussi  intenses  n'aient  pas  quelque  irra- 
diation vers  les  autres  branches  du  trijumeau.  Et  surtout,  je  ne 
pouvais  par  ce  diagnostic,  expliquer  les  signes  fournis  par  la  dia- 
phanoscopie  et  par  la  localisation  très  précise  de  la  douleur,  ayant 
toujours  son  maximum  au  niveau  de  la  paroi  inférieure  du  sinus 
frontal. 

Je  pensai  que  je  n'avais  pas  le  droit,  au  bout  d'un  mois  d'ex- 
pectation,  de  conserver  plus  longtemps  des  doutes  sur  l'état  du 
sinus,  et  je  proposai  à  la  malade  l'opération  que  l'intensité  de  ses 
douleurs  lui  fit  accepter  facilement. 
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Le  13  mars,  je  procède  à  la  Irépanation  du  sinus  frontal  gauche, 
dont  la  cavité  assez  grande  contient  un  liquide  muqueux  plutôt 
clair  ;  des  bourgeons  charnus  sont  accumulés  au  niveau  du  canal 
nasal  et  de  Tangle  interne.  Je  curette  la  muqueuse  jusqu'à  ce  que 
les  parois  osseuses  soient  lisses.  J'élargis  le  canal  très  étroit  en 
effrondrant  à  la  curette  les  cellules  ethmoldales  antérieures  ;  après 
badigeonnage  au  chlorure  de  zinc  et  drainage  avec  une  mèche,  na- 
sale, je  fais  la  suture  immédiate  de  la  plaie. 

Les  jours  suivants,  la  température  oscille  entre  37  et  37,5.  Il 
n'y  a  plus  de  douleurs  de  tête,  mais  seulement  une  sensation  un 
peu  pénible  au  niveau  de  la  plaie;  le  5*  jour,  j'enlève  la  mèche  na- 
sale  et  ne  constate  ensuite  aucune  trace  de  suppuration,  ce  qui 
est  bien  en  rapport  avec  un  simple  état  catarrhal  du  sinus  ;  le 
Séjour,  j'enlève  complètement  le  pansement  et  les  fils,  l'incision 
étant  réunie. 

La  malade  ne  se  plaignit  plus  ensuite  que  de  faiblesse,  qui  a 
disparu  progressivement  ;  pendant  les  trois  mois  qui  ont  suivi, 
elle  n*a  eu  aucune  douleur,  et  depuis  cette  époque,  je  l'ai  perdue 
de  vue. 

œNGLUSIONS 

Je  crois  qu'il  s'agît  là  d'une  forme  clinique  assez  rare  dans 
laquelle  l'intensité  des  phénomènes  est  due  à  l'obstruction  du 
cansd  frontal.  On  peut  donc  observer  deux  formes  de  sinusite 
catarrhale  :  l'une,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  revêtant  peu 
d'intensité,  par  suite  de  récx)ulement  naturel  des  sécrétions, 
l'autre,  s'accompagnant  de  symptômes  très  marqués  et  de 
signes  diaphanoscopiques  dus  à  la  rétention  prolongée  de  mu- 
cosités dans  le  sinus.  En  raison  du  rôle  que  joue  toute  cavité 
close,  il  est  possible  que  cette  forme  soit  quelquefois  le  début 
d'une  sinusite  suppurée,  et  qu'elle  ne  soit  opérée  le  plus  sou- 
vent qu'après  l'infection  du  sinus.  Mais  chez  notre  malade, 
l'obstruction  de  la  cavité  n'avait  pas  encore  entraîné  la  suppu- 
ration et,  si  les  douleurs  n'avaient  été  aussi  violentes,  l'inter- 
vention aurait  pu  être  différée. 


IV 
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LARYNGOLOGIE  (»). 

Par  Louis  VACHBR,  d'Orléans. 

Mon  article  sur  une  installation  électrique  m*a  valu  un  cer- 
tain nombre  de  lettres  émanant  de  confrères  et  de  construc- 
teurs électriciens. 

Ces  lettres  m'ont  prouvé  qu*il  avait  été  lu  avec  intérêt,  qu*il 
avait  besoin  de  quelques  corrections  et  additions. 

J'ai  fait  plusieurs  erreurs  de  termes  sans  importance,  écri- 
vant :  ampère  pour  ampère-heure  y  watt  pour  watt-heure^ 
dynamo-électromotrice  pour  commutatrice^  etc.  Je  pense  que 
le  lecteur  aura  facilement  fait  ces  corrections  à  simple  lecture 
du  texte  dont  le  sens  reste  le  môme.  Il  s'est  glissé  aussi  une 
erreur  d'addition.  Page  244  il  faut  lire  :  en  dix  ans,  666  fr. 
au  lieu  de  1260.  Mais  j'ai  oublié  de  mentionner  la  dépense 
pour  l'entretien  des  accumulateurs  pendant  10  ans.  Elle  est  de 
50  à  60  francs  au  minimum. 

Au  sujet  de  l'emploi  des  piles,  j'ai  peu  de  chose  à  ajouter  à 
ce  que  j'ai  dit.  Plusieurs  confrères  estiment  que  les  accumula- 
teurs sont  bien  plus  avantageux  et  que  l'emploi  des  piles  doit 
être  abandonné.  Je  leur  ferai  observer  que,  dans  mon  travail, 
j'ai  envisagé  la  situation  du  médecin  qui  est  obligé  de  fabri- 
quer lui-même  son  électricité.  Dans  ce  cas,  les  piles  sont  véri- 
tablement pratiques.  On  peut  les  employer  pour  charger  de 
petits  accumulateurs  transportables  pour  les  examens  au  dehors, 
les  cautérisations  ou  l'anse  chaude. 


(*)  Note  complémentaire  ;  voir  Tarticle  paru  dans  le  numéro  de  sep- 
tembre 1903  des  Annales. 
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Pour  charger  de  petits  accumulateurs,  les  piles  au  bichro- 
mate, genre  Radiguet,  sont  actuellement  encore  les  plus  pra- 
tiques. 

Pour  remploi  direct,  je  conseille  les  piles  à  oxyde  de  cuivre, 
genre  de  Lalande  et  Chaperon,  qui  ne  demandent  aucune  ma- 
nipulation jusqu'à  complet  épuisement,  et  qui  ne  s'usent 
presque  pas  à  circuit  ouvert. 

A  propos  des  accumulateurs  dont  j*ai  signalé  les  inconvé- 
nients, les  avaries  fréquentes,  les  difficultés  d'entretien  et  de 
charge,  plusieurs  constructeurs  m'ont  fait  observer  que  leur 
fabrication  fait  actuellement  de  grands  progrès.  On  est  arrivé 
à  augmenter  notablement  leur  capacité,  à  leur  faire  supporter 
un  régime  de  charge  et  de  décharge  supérieur  à  celui  qu'on 
obtenait  il  y  a  quelques  années.  Dans  les  petites  installations, 
ils  rendent  de  grands  services  si  on  leur  demande  un  travail 
modéré,  si  on  les  surveille  attentivement  en  ayant  soin  de  les 
recharger  en  temps  utile. 

Plusieurs  confrères  m'ont  aussi  demandé  quelle  est  l'inten- 
sité minima  qu'on  peut  employer  pour  charger  des  accumu- 
lateurs, quelle  est  l'intensité  maxima  qu'il  ne  faut  pas  dé- 
passer. 

Voici  la  réponse  qui  m'a  été  donnée  par  des  ingénieurs 
électriciens  : 

Pour  charger  une  batterie  d'accumulateurs  il  faut  toujours 
disposer  d'une  force  électro-motrice  (volts)  supérieure  à  2  volts 
par  accumulateur,  soit  2,5  volts  par  élément  en  série.  Donc  il 
faut  10  volts  pour  une  batterie  de  4  accumulateurs,  quelle 
que  soit  leur  capacité  en  ampères-heure.  L'intensité  du  cou- 
rant de  charge  au  contraire  peut  varier  beaucoup.  Le  fabri- 
cant indique  toujours  le  régime  de  charge  normale  des  accu- 
mulateurs qu'il  fournit,  ce  régime  varie  avec  chaque  type 
d'accumulateurs.  Il  ne  faut  pas  dépasser  ordinairement  une 
intensité  de  2  ampères  par  kilogramme  de  poids  total  des  pla- 
ques. Cela  ne  veut  pas  dire  qu'une  intensité  beaucoup  plus 
faible  ne  charge  pas  un  accumulateur.  Ainsi  une  batterie  de 
4  Ac.  de  30  ampères-heure  de  capacité  demande  en  régime 
normal  une  force  électro-motrice  de  10  volts  et  une  intensité 
de  3  à  6  ampères.  Elle  serait  chargée  en  10  heures  avec  3  am- 
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pères  et  en  5  avec  6  ampères.  Si  le  courant  dont  on  dispose 
n^atteint  qu'une  intensité  d'un  ampère,  il  faudra  30  heures  au 
moins  pour  les  charger. 

Ceci  est  intéressant  à  savoir  pour  les  médecins,  et  ils  sont 
nombreux,  qui  ont  à  domicile  le  courant  urbain  et  qui  veulent 
avoir  simplement  une  petite  boite  d'accumulateurs  pour  éclai- 
rage frontal,  galvanocaustie  ou  anse  chaude.  En  eflfet,  chaque 
installation  particulière  comporte  un  compteur  électrique  qui 
indique  en  watts-heure,  ou  hectowatts-heure,  les  quantités 
d'électricité  consommées.  Si  les  accumulateurs  sont  intercallés 
dans  le  circuit,  pour  savoir  où  en  est  leur  charge,  il  suffit  de 
lire  le  total  de  la  consommation  en  watts-heure,  de  diviser  ce 
chiflre  par  celui  des  volts  du  secteur,  pour  avoir  dans  le  quo- 
tient le  nombre  d'ampères-heure  qui  ont  traversé  les  accumu- 
lateurs et  les  ont  chargés. 

Exemple  :  Je  suppose  un  secteur  à  110  volts,  courant  con- 
tinu, et  4  accumulateurs  de  30  ampères-beure  de  capacité 
utilisable,  ou  3  kilogs  de  poids  total  des  plaques.  Il  faut  pour 
les  charger  tous  les  quatre  à  la  fois  les  faire  traverser  par  un 
courant  de  10  volts.  Les  lampes  de  l'éclairage  domestique  de- 
vront donc  être  de  100  volts  seulement  puisque  les  10  autres 
volts  du  secteur  seront  absorbés  par  les  accumulateurs. 

Nous  savons  tous  que  le  watt  est  le  produit  de  l'ampère  par 
le  volt,  donc  un  courant  de  110  volts  d'une  intensité  d'un 
ampère  consomme  en  une  heure  110  watts- heure.  Comme 
une  lampe  à  incandescence  ordinaire  consomme  environ 
3,5  watts  par  bougie,  si  on  éclaire  une  lampe  de  32  bougies, 
ou  2  lampes  de  16  bougies,  ou  5  lampes  de  10  bougies  et  une 
de  5,  on  emploie  à  peu  près  une  intensité  d'un  ampère.  Au 
bout  d'un  certain  temps,  si  le  compteur  marque  une  dépense 
de  22  hectowatts-heure  ou  de  2  200  watts-heure,  il  n'y  a  qu'à 
diviser  ces  watts-heure  par  110  pour  savoir  combien  les  accu- 
mulateurs ont  pris  d'ampères-heure.  Dans  le  cas  présent  ils  ont 
pris  20  ampères-heure.  Ils  sont  au  2  3  de  leur  charge. 

Hais  il  ne  faut  pas  oublier  que  tant  que  les  accumulateurs 
sont  en  circuit  avec  les  lampes,  ils  exposent  médecin  ou  ma- 
lade mal  isolé,  à  recevoir  un  choc  produit  par  les  110  ou 
220  volts  de  la  canalisation  générale.  Cet  inconvénient,  je  de- 
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vrais  dire  ce  danger,  est  facilement  évité  par  un  commutateur 
qui  isole  les  accumulateurs  du  courant  urbain  au  moment  où 
l'on  veut  s* en  servir.  Ne  pas  oublier  aussi  que  si  on  allume  les 
lampes  pendant  ce  temps,  elles  sont  exposées  à  brûler  rapide- 
ment puisqu'elles  sont  étalonnées  à  100  volts  et  que  le  courant 
qui  les  traverse  se  trouve  porté  à  110  volts. 

L'emploi  des  lampes  est  donc  un  moyen  simple  d^avoir  de 
petits  accumulateurs  chargés  par  le  courant  urbain  sans  au- 
cune dépense  autre  que  celle  de  l'éclairage  domestique.  Inu- 
tile de  demander  quoi  que  ce  soit  à  l'usine  électrique.  On  fait 
placer  à  la  sortie  du  compteur,  ou  dans  n'importe  quel  endroit 
de  la  canalisation  principale,  un  commutateur  et  des  prises  de 
courant  qui  permettent  soit  de  faire  passer  le  courant  dans  les 
accumulateurs  et  les  lampes,  soit  dans  les  lampes  seules  sans 
conserver  aucun  contact  avec  les  accumulateurs.  Avoir  bien 
soin  de  relier  le  pôle  -h  du  courant  avec  le  pôle  +  de  la  bat- 
terie. 

Je  conseille  aux  confrères  qui  ont  cette  installation  ou  qui 
veulent  Tadopter  de  se  procurer  un  voltmètre  marquant  de 
0  à  3  volts  par  dixième  de  volt,  parce  qu'il  est  nécessaire  de 
mesurer  le  voltage  de  chaque  accumulateur  séparément  si  l'on 
veut  se  rendre  compte  de  leur  état  et  savoir  dans  une  batterie 
quel  est  celui  qui  a  besoin  de  charge  supplémentaire  ou  de  ré- 
paration. Un  accumulateur  ne  doit  pas  être  mis  en  scndce 
sUl  ne  marque  que  1 ,8  volt  ;  complètement  chargé,  il  donne 
2,2  volts. 

Tout  le  monde  est  d'accord  pour  admettre  que  Tcmploi  di- 
rect du  courant  urbain  au  moyen  de  résistance  est  non  seule* 
ment  très  coûteux  mais  encore  très  dangereux  pour  les  raisons 
que  j'ai  déjà  exposées.  Pour  utiliser,  au  contraire,  le  courant 
continu  des  secteurs,  sans  aucun  danger  on  emploie  deux 
instruments  :  une  commutatrice  et  un  transformateur.  Celui 
de  Gaiffe  est  actuellement  le  meilleur.  Cette  commutatrice 
fonctionne  comme  moteur  sur  le  courant  continu  du  secteur. 
Elle  est  armée  de  deux  bagues  à  l'aide  desquelles  on  peut  re- 
cueillir du  courant  alternatif.  Ce  courant  alternatif  est  encore 
en  contact  avec  le  courant  urbain,  mais  il  est  lancé  dans  le 
transformateur,  dans  lequel  primaire  et  secondaire  sont  ab- 
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solument  distincts,  et  qui  sépare  complètement  patient  et 
opérateur  du  circuit. 

Ceux  qui  adoptent  cette  installation  peuvent  aussi  charger 
de  petits  accumulateurs  sans  autre  dépense  que  celle  de  la  com- 
niutatrice.  Il  faut  la  demander,  par  exemple,  pour  un  courant 
de  100  volts,  et  vous  intercalerez  les  accumulateurs,  comme 
je  le  disais  pour  les  lampes.  Le  jour  où  vous  n'aurez  pas  d'ac- 
cumulateurs à  charger,  vous  placerez  à  leur  place  une  forte 
lampe  de  10  volts  ou  le  rhéostat  de  votre  commutatrice. 

Plusieurs  confrères  trouvent  que  j'attache  trop  d'importance 
au  moteur,  à  l'emploi  des  fraises  et  des  trépans  mus  par  le 
flexible,  qui,  d'après  eux,  serait  presque  délaissé.  Je  crois  qu'ils 
sont  dans  l'erreur.  A  mesure  que  les  installations  électriques 
se  multiplient,  l'emploi  du  courant  pour  actionner  les  petits 
moteurs  se  généralise.  Lorsqu'on  est  bien  outillé,  il  est  bien 
plus  facile  de  faire  une  antrotomie,  un  évidement  mastoïdien, 
une  crâniectomie  au  moteur,  qu'au  ciseau  et  au  marteau.  On 
agit  très  vite,  avec  sûreté,  précision  et  surtout  sans  ébranle- 
ment. On  évite  les  esquilles  ;  la  régularité  de  la  brèche  os- 
seuse, le  poli  de  la  cavité  s'obtiennent  rapidement  sans  ejTort, 
sans  crainte  des  échappées.  Le  massage  vibratoire  et  la  chi- 
rurgie endo-nasale  sont  à  chaque  instant  tributaires  du  mo- 
teur.  Je  crois  inutile  d'insister.  J'engage  au   contraire  à  se 
munir  d'un  bras  flexible  très  robuste  d'un  mètre  de  longueur 
au  moins,  qui  se  courbe  plus  facilement  dans  toutes  les  direc- 
tions. J'insiste  pour  que  le  moteur  soit  sur  une  petite  table  à 
roulette  qu'on  met  facilement  à  la  portée  de  l'opérateur. 

J'ajoute  en  terminant  que,  pour  rélectrolyse,  il  est  prudent 
de  se  servir  de  batterie  Leclanché  ou  Gaiffe,  plutôt  que  de 
s'exposer  à  mettre  le  malade  en  contact  avec  le  courant  urbain 
en  employant  des  lampes  et  des  rhéostats. 

Ce  petit  travail  m'a  donné  quelque  peine,  car  j'ai  dû  faire 
des  recherches  et  me  documenter  pour  l'écrire.  Je  m'estimerai 
largement  récompensé  si  j'ai  pu  rendre  service  à  ceux  qui 
m'ont  fait  l'honneur  de  me  lire. 


SARCOME  SECONDAIRE  METASTATIQUE  DE  LA  ZONE 

SOUS-GLOTTIQUE  DU  LARYNX 

Par  H.  CABOCHE,  Assistant  du  service  d'oto-ifiino-laryngologie  de 
l'hôpital  Laborisiëre,  et  PAI88BAU,  Interne  des  hôpitanx. 

Edouard  S.,  âgé  de  51  ans,  entre  le  7  septembre  1902,  dans  le 
service  de  M.  Tapret,  à  Thôpital  Lariboisière. 

Il  s*agil  d'un  syphilitique  soigné  comme  tel  antérieurement  et 
ayant  été  soumis  récemment  au  traitement  spécifique  pour  des 
accidents  laryngés  ;  il  présente  du  cornage  et  une  dyspnée  larj^ngée 
telle  que  Tinterrogatoirc  ne  peut  être  continué  et  se  -borne  à  ces 
renseignements  essentiels  ;  en  raison  de  la  gravité  immédiate  des 
accidents  respiratoires,  il  est  adressé  de  suite  au  service  d*oto-rhi- 
no-laryngologie,  où  Texamen  laryngoscopique  révèle  les  lésions 
suivantes  : 

L'épiglotte,  les  fossettes  glosso-épigloltiques,  les  replis  aryténo- 
épiglottiques  et  les  bandes  ventriculaires  sont  intacts.  Ce  qui 
frappe  immédiatement,  c'est  la  présence  dans  la  zone  sous-glol- 
tique,  au-dessous  de  chaque  corde  vocale  inférieure,  d*une  tumé- 
faction rouge  foncé,  régulière,  lisse,  d*apparence  tendue  ;  en  avant 
les  deux  tuméfactions  semblent  se  réunir  sous  la  commissure; 
en  arrière  elles  se  terminent  par  une  sorte  de  bourrelet  de  même 
couleur  en  contact  avec  la  partie  postérieure  de  la  zone  sous-glot- 
tique.  Elles  occupent  en  longueur  toute  l'étendue  des  cordes  vo- 
cales, mais  dépassent  de  beaucoup  leur  bord  libre,  laissant  seule- 
ment entre  leurs  deux  bords  internes  une  mince  fente  de  un  ou 
deux  millimètres  par  où  passe  l'air.  Pas  d'ulcération  apparente. 

Les  cordes  vocales  sont  comme  étalées  sur  chacune  des  tumé- 
factions mais  sont  parfaitement  mobiles.  Quand  on  fait  prononcer 
la  voyelle  é,  elles  se  mottent  manifestement  en  mouvement  pour 
Tabduction  qui,  cependant,  ne  peut  se  faire  complètement  à  cause 
de  la  gène  mécanique  apportée  par  les  tumeurs  sous-jacentes.  Les 
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arylÂiiotiles  sont  aussi  mobiles.  Pas  Je  douleur  ni  locale  ni 
irrailiée,  ni  aponlaiiée,  ni  à  la  pression,  pas  d'nilénopathie  cervi- 
cale. I^ri  raison  des  antécédeiils  syphilitiques  du  malade  nous 
portons  le  diagnostic  d'infiltraliou  syphilitique  lertiaire  sous-({Iiit- 
tique  et  prescrivons  une  piqûre  de  cnlomel  mais  en  faisant  lout 
préparer  pour  une  trachéotomie. 

Les  accidents  s'ag^çravenl  dans  la  nuit,  l'inten-ention  esl  pra- 
tiquée d'urfcence  et  te  malade  meurt  quelques  heures  aprN. 


Autopsie.  —  Ou  cousLale  d'abord  une  tumeur  mammaire  du 
côté  gauche,  de  la  giosseur  d'une  peiile  noix,  adliérenle  par  sa 
face  profonde  à  la  couche  musculaire. 

A  l'ouverture  du  Iborax,  on  lomlie  sur  une  fjrossc  masse  rétro- 
slernale,  située  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  sleriium  qu'elle 
déborde  du  c(Mé  gauche. 

La  tumeur  attehit  h.  peu  près  le  volume  du  poin|t  ;  de  consis- 
tance nbi'euse,  elle  présente  à  la  coupe  une  coloration  hlanc  i-osé. 

Le  larynx  ouvert  paraît  d'ahord  de  calibre  normal,  ce  n'est  que 
gi-âce  aux  indicalions  foui-uies  par  l'examen  laiyngoscopique  pra- 
tiqué sur  le  vivant  que  l'on  retrouve  de  chaque  côlé,  syinélriqui^- 
nieol  placées  sous  les  cordes  vocales  inférieures,  deux  s;iillivs  It'- 
gëres  de  la  muqueuse  laryngée,  de  coloration  lé^èiemenl  Jau- 
nuire,  dures  au  toucher,  représentant  les  deux  vulumijiensrs 
tumeurs  observées  sur  le  vivant,  considérablement  alFaissées  par 
conséquent. 

Il  n'y  a  pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

Exapien  histoloyique.  —  Piésenlées  à  la  société  analomique 
(19  juin  1903),  les  pièces,  tumeur  médiastine,  noyiin  innmmaire  et 
saillies  laryngées  présentent  la  slructui'e  identique  d'un  sarcome 
à  cellules  rondes. 
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La  tumeur  médiasline,  qui  doit  êlre  considérée  comme  primi- 
tive, par  le  fait  de  son  volume  et  surtout  de  l'évolution  habituelle 
des  tumeurs  du  médiastin,  présente  la  structure  ordinaire  du  sar- 
come globo-cellulaire  :  cellules  assez  volumineuses  et  caractéris- 
tiques avec  un  protoplasma  dont  les  contours  ne  sont  pas  nette- 
ment circulaires  mais  formés  de  pans  coupés  se  rejoignant  par 
des  angles  à  extrémités  mousses  ;  noyaux  quelquefois  doubles 
qu'on  retrouve  dans  quelques  cellules  à  des  phases  diverses  de 
division  nucléaire. 

La  masse  est  très  vascularisée  par  des  vaisseaux  sarcomateux 
creusés  en  plein  tissu  néoplasique,  sans  endothélium  ni  paroi  (les 
cellules  semblant  former  la  paroi  même  du  vaisseau),  ailleurs 
formés  d'une  paroi  propre  hyaline,  homogène,  sans  structure  ; 
d'autres  vaisseaux  ont  une  structure  normale. 

Structure  identique  du  noyau  mammaire  où  les  vaisseaux  sont 
très  nombreux  ;  quelques  flbres  musculaires  du  plan  profond,  au- 
quel adhérait  la  tumeur,  montrent  Penvahissement  des  éléments 
néoplasiques  dans  l'interstice  des  faisceaux  musculaires.  Pas 
d'éléments  glandulaires. 

On  retrouve,  au  niveau  des  deux  tumeurs  laryngées,  ces  mêmes 
éléments  cellulaires,  la  même  vascularisation  abondante;  les 
cellules  sarcomateuses  plus  tassées  les  unes  contre  les  autres  sont 
seulement  de  dimensions  plus  petites. 

Le  chorion  de  la  muqueuse  est  envahi,  répithélium  desquamé 
à  ce  niveau  ne  réparait  qu'aux  endroits  de  la  préparation  où  le 
chorion  est  respecté  par  le  tissu  de  tumeur. 

En  aucun  point  on  ne  rencontre  l'ébauche  d'une  disposition  no- 
dulaire.  L'absence  de  toutes  lésions  vasculaires,  de  substance 
fondamentale  flbrillaire  et  de  toute  dégénération  cellulaire  dans 
cette  néoplasic  évoluant  depuis  déjà  un  certain  temps,  ne  permet 
pas  d'admettre  l'hypothèse  d'une  coïncidence  de  lésions  syphili- 
tiques. Il  s'agit  donc  bien  de  sarcomatose  laryngée  et  de  sarco- 
matose  secondaire,  à  dislance,  l'évolution  habituelle  des  tumeurs 
du  médiastin  ne  permettant  pas  de  discuter  la  possibilité  d'une 
lésion  primitive  du  larynx. 

Le  fait  en  lui -môme  est  rare  et  a  môme  été  nié  par  certains 
auteurs  ;  on  a  prétendu  en  effet  (Fauvel,  Mackenzie)  que  le  cancer 
du  larynx,  en  tant  que  localisation  métastalique  d'un  cancer  éloi- 
gné n'existait  pas.  Cette  assertion  visait  évidemment  l'épithé- 
lioma,  puisqu'à  celte  époque  le  sarcome  du  larynx  était  à  peine 
connu,  et  ne  saurait  s'appliquer  à  ce  dernier. 
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Presque  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question 
négligent,  en  elTet,  complètement  le  sarcome  stH»ondaire  : 
Grand  laisse  systématiquement  de  coUî  le  sarcome  secondaire, 
et  sous  ce  nom  il  entendait  d'ailleurs  le  sarcome  par  propa- 
gation. 

Fortunet  signale  seulement  le  sarcome  secondaire. 

Des  faits  de  cet  ordre  ont  cependant  été  publiés,  mais 
rares  : 

Hugo  Bergeat,  dans  une  étude  sur  le  sarcome  du  larynx  et 
de  la  trachée,  publie  deux  cas  de  sarcome  métastatique  pour 
85  de  sarcome  primitif  et  10  de  sarcome  secondaire  par  propa- 
gation. Dans  un  de  ces  cas  il  s'agissait  de  sarcome  globo-cellu- 
laire  ;  dans  l'autre,  de  sarcome  mélanique. 

Masseî,  dans  un  article  intitulé  «  les  complications  laryn- 
giennes de  la  sarcoraatose  cutanée  (iOOO)  »,  publie  cinq  obser- 
vations de  sarcomes  multiples  hémorrhagiques  de  la  peau,  com- 
pliqués de  tumeurs  de  môme  nature  au  niveau  du  larynx.  Ces 
dernières  sont  bien  consécutives  car  elles  apparaissent  à  une 
période  tardive  de  la  sarcomatose  cutanée. 

Ce  sont  les  seuls  cas  que  nous  ayons  pu  trouver  relativement 
à  cett€  question.  La  rareté  de  ces  faits  est  peut-être  en  partie 
explicable  par  les  difficultés  du  diagnostic  clinique  et  du  dia- 
gnostic analomique  de  cas  analogues.  Il  est  à  présumer,  en 
effet,  que  si  l'état  de  notre  malade  avait  été  moins  grave  et 
avait  permis  un  examen  complet,  le  diagnostic  de  tumeur  du 
niédiastin  eut  pu  être  posé,  les  symptômes  respiratoires  eussent 
éU*,  de  ce  fait,  mis  sur  le  compte  d'une  compression  récurren- 
tielle,  et  l'examen  laryngoscopique,  considéré  comme  inutile, 
n'eut  pas  été  pratiqué.  Or,  le  laryngoscope  seul  pouvait  fain» 
ce  diagnostic.  Les  caractères  des  tumeurs  laryngées  complète- 
ment affaissées  sur  le  cadavre  ne  permettant  même  pas  de 
compter  sur  une  trouvaille  d'autopsie,  c'est  uniquement  aux 
indications  de  l'examen  laryngoscopique  pratiqué  sur  le  vivant 
que  nous  devons  d'avoir  retrouvé  la  tumeur  laryngée. 

Cet  affaissement  d'une  tumeur  sarcomateuse  du  larynx  n'est 
pas  d'ailleurs  un  fait  isolé  et  peut  être  considéré  comme  une 
propriété  particulière  au  sarcome  en  raison  de  la  vascularisa- 
tion  propre  à  ces  tumeurs.  Nous  citerons  à  l'appui  de  celte  ma- 
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nière  de  voir  une  observation  rapportée  par  Rirket  :  il  s^agit, 
chez  une  femme  enceinte  venant  d'accoucher  d'un  enfant  bien 
portant,  d'un  sarcome  de  la  région  sous-glottique  du  larynx 
(partie  antérieure)  ;  la  tumeur  ne  laissait  qu'un  tout  petit  espace 
entre  elle  et  la  paroi  postérieure.  Après  l'accouchement,  affais- 
sement considérable  de  la  tumeur  et  l'espace  respiratoire  double 
de  volume. 

Le  diagnostic  laryngoscopique  lui-même  n'est  pas  d'ailleurs 
sans  présenter  de  sérieuses  difficultés.  L'affection  se  présentait 
en  effet  bien  moins  sous  l'aspect  d'une  tumeur  que  sous  celui 
d'une  infiltration  de  toute  la  région  sous-glottique  ;  en  avant, 
les  deux  masses  semblaient  réunies  sous  la  commissure  ;  en 
arrière,  elles  se  confondaient  avec  la  face  laryngée  du  chaton 
cricoïdien.  On  avait  véritablement  la  sensation  d'un  bourrelet 
rouge,  très  ronge,  débordant  les  cordes.  La  symétrie  des  lé- 
sions, leur  aspect  presque  annulaire,  l'absence  d'adénopathie 
nous  firent  éliminer  la  possibilité  d'une  tumeur  pour  nous  faire 
penstu»  à  une  lésion  d'ordre  inflammatoire. 

Une  pareille  lésion  ne  pouvait  être  qu'une  laryngite  chro- 
nique sous-glottique  ou  une  infiltration  syphilitique.  Mais  rien 
ne  pouvait  expliquer  l'hypothèse  de  laryngite  chronique  sous- 
glottique,  aucune  des  causes  habituellement  invoqué(»s  n'exis- 
tant dans  notre  cas  :  il  n'y  avait  ni  tubage,  ni  trachéotomie, 
ni  fièvre  typhoïde  ou  érysi pèle  antérieurs  ;  le  malade  n'était  pas 
tuberculeux.  Restait  la  syphilis  à  laquelle  nous  attribuâmes 
d'autant  plus  volontiers  la  lésion  que  le  malade  était  syphi- 
litique. 

L'erreur  ne  pouvait  être  évitée  que  par  un  examen  complet 
du  malade,  mais  la  gravité  des  accidents  dyspnéiques  avait  fait 
recourir  d'emblée  au  laryngoscope  dont  les  renseignements 
semblèrent  assez  précis  pour  asseoir  le  diagnostic. 

Nous  avons  d'ailleurs  cherché  à  connaître  l'aspect  habituel 
du  sarcome  secondaire  sous-glottique.  Les  faits  sont  peu  nom- 
breux ;  Bergeat  ne  parle  que  de  la  nature  histologique  sans 
donner  les  détails  de  leur  aspect.  Massei,  dans  le  sarcome  la- 
ryngé consécutif  à  la  sarcomateuse  cutanée,  a  observé  tantôt 
l'infiltration  diffuse,  tantôt  de  véritables  tumeurs  plus  ou  moins 
volumineuses. 
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Une  fois  il  a  observé  le  sarcome  sous  forme  de  nodules  ré- 
pandus dans  la  zone  sous-glottique. 

En  somme,  de  ce  petit  nombre  de  faits  se  dégage  celte  con- 
clusion que,  comme  le  sarcome  primiTtif,  le  sarcome  secondaire 
peut  revêtir  la  forme  d'une  infiltration  ou  d'une  tumeur,  ces 
deux  aspects  se  présentant  dans  la  zone  sous-glottique  comme 
dans  les  autres  portions  du  larynx. 

Nous  n'oserions  dans  un  cas  semblable  porter  le  diagnostic 
de  tumeur  sans  faire  l'épreuve  du  traitement  spécifique  ;  le 
diagnostic  de  tumeur  étant  porté,  la  biopsie  seule  peut  en  fixer 
la  nature  lorsqu'il  n'existe  pas  d'autres  localisations  évidentes 
pour  permettre  le  diagnostic. 

Masse!  recommande  de  faire  systématiquement  l'examen  de 
la  peau  dans  tous  les  cas  de  tumeur  du  larynx  ;  on  peut  ainsi 
dépister  la  sarcoraatose  cutanée. 

Notre  cas  tendrait. à  démontrer  que  l'examen  doit  être  plus 
complet  et  qu'il  est  d'autres  sarcomes  que  ceux  de  la  peau  sus- 
ceptibles de  se  généraliser  au  larynx. 

Massei  tire  en  outre  de  ses  observations  cette  conclusion  que 
le  sarcome  secondaire  du  larynx  ne  constitue  pas  de  par  lui- 
même  une  aggravation  pronostique,  les  cas  qu'il  a  observés 
n*ayant  pas  donné  lieu  à  des  accidents  laryngés  sérieux.  Or, 
notre  malade  est  mort  de  sa  tumeur  du  larynx.  Le  sarcome 
secondaire  du  larynx  n'est  donc  pas  seulement  une  curiosité 
anatomo-pathologique  ;  en  outre  des  erreurs  de  diagnostic 
qu'il  peut  causer,  il  est  susceptible  de  modifier  l'évolution  de 
l'affection  primitive  et  de  déterminer  par  lui-même  des  acci- 
dents mortels. 
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LABYRINTHITE  GRIPPALE 
Par  ROZIER,  de  Paa. 

Parmi  les  nombreuses  romplications  de  la  grippe,  il  en  est 
une  qui  a  une  fréquence  exceptionnelle,  c'est  celle  qui  atteint 
Toreille.  Depuis  longtemps  d'ailleurs,  les  médecins  avaient 
constaté  la  fréquence  des  otites  dans  les  épidémies  grippales. 
CVst  ainsi  qu'en  1769,  Lepecq  de  la  Clôture  observa  dans  la 
Basse  Normandie  une  épidémie  pendant  laquelle  presque  tous 
les  malades  se  plaignaient  d'une  douleur  vive  et  lancinante 
dans  l'oreille.  Dans  l'épidémie  qui  sévit  en  Angleterre  en  1733 
et  dont  Huscham  a  laissé  une  si  remarquable  description,  on 
parle  «  de  douleurs  aiguës  dans  le  méat  auditif  où  il  se  formait 
assez  souvent  un  abcès  ».  On  ne  portait  pas  de  diagnostic  plus 
précis,  car  à  ce  moment-là  l'otologie  n'existait  pas.  Depuis  que 
nous  avons  su  nous  éclairer  et  voir  dans  l'intérieur  d'une 
oreille,  on  a  pu  classer  les  affections  auriculaires  grippales  :  et 
l'épidémie  de  1889-18U0  adonné  naissance  à  de  nombreux  mé- 
moires sur  cette  question. 

La  grippe  est  essentiellement  une  maladie  infectieuse.  Elle 
affecte  les  formes  les  plus  diverses  attaquant,  tantôt  l'appareil 
respiratoire,  tantôt  l'appareil  gastrique,  tantôt  l'appareil  ner- 
veux. L'appareil  respiratoire  est  généralement  le  plus  souvent 
atteint.  Or,  dans  ces  cas  ce  sont  toujours  les  fosses  nasales  qui 
sont  atteintes  les  premières.  La  maladie  débute  par  une  rhinite 
aiguë  avec  éternuement  et  même  épistaxjs.  Il  se  fait  par  le  nez 
un  écoulement  qui  dans  certains  cas  est  excessivement  puru- 
lent. L'affection  s'étend  de  là  à  tout  l'appareil  respiratoire  en- 
traînant avec  elle  les  complications  pulmonaires  si  redoutables 
de  la  grippe. 
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L'infection  de  Toreille  se  fait  tout  naturellement  par  la 
trompe  d*Eustache  (*),  A  Tétat  sain,  les  lèvres  de  Torifice  tu- 
baire  restent  toujours  béantes  de  manière  à  assurer  la  libre 
circulation  de  Tair  dans  l'intérieur  de  la  caisse.  A  Tétat  patho- 
logique, le  gonflement  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne  et 
en  particulier  de  Torifice  de  la  trompe  détermine  une  occlusion 
momentanée  du  conduit  tubaire  mettant  ainsi  Foreille  dans 
une  certaine  mesure  en  état  de  défense  contre  Tinfection.  Mal- 
heureusement les  sécrétions  des  fosses  nasales  obligent  les  ma- 
lades tantôt  à  se  moucher,  tantôt  à  éternuer  ou  à  tousser  et 
c'est  pendant  l'accomplissement  de  ces  différentes  fonctions 
que  les  germes  pathogènes  peuvent  s'introduire  dans  l'oreille 
moyenne. 

Le  streptocoque  et  le  pneumocoque  sont  les  hôtes  habituels 
de  cette  otite  qui  peut  par  ses  complications,  devenir  si  redou- 
table. En  effet,  l'infection  une  fois  localisée  à  l'oreille  ne  se 
comporte  pas  toujours  d'une  manière  identique.  Tantôt  c'est 
une  otite  aiguë  banale  qui  se  termine  au  bout  de  huit  ou 
quinze  jours  par  la  guérison.  Tantôt  l'inflammation  gagne  les 
cellules  mastoïdiennes,  les  méninges  et  enfin  le  sinus  latéral. 
Schwartze,  Kœrner,  Ludwig,  Moure,  Lermoyezont  publié  des 
otites  grippales  à  forme  pyohémique  qui  souvent  ont  amené 
la  mort  de  leurs  malades. 

Il  est  aussi  une  complication  assez  rare,  puisque  dans  la  lit- 
térature nous  n'avons  pu  trouver  que  quelques  cas,  c'est  la 
complication  labyrinthique.  Celle-ci  peut  revêtir  deux  formes 
bien  distinctes. 

1*  A  la  suite  d'une  otite  aiguë,  on  constate  des  lésions  laby- 
rinthiques  qui  laissent  après  elle  une  surdité  grave  avec  ver- 
tiges et  bruits  subjectifs. 

2*  Chez  quelques  malades  on  a  signalé  des  bourdonnements, 
de  la  surdité,  des  vertiges  sans  lésion  de  l'oreille  externe  ou 
moyenne.  L'infection  grippale  s'était  localisée  directement  dans 
Toreille  interne. 

Jusqu'à  cette  heure  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  trouver 
parmi  les  nombreux  malades  qui  fréquentent  l'Hôpital  Saint- 

(1)  D'  MouRB.  —  Semaine  médicale,  1808. 
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Antoine,  à  Paris,  une  seule  observation  d'otite  labyrinthique 
gi'ippale  sans  h^ion  de  roreille  moyenne.  Rohrer  est  le  seul  qui 
ait  constaté  chez  cinq  de  ses  malades  des  bourdonnements,  de  la 
surdité,  des  vertiges  sans  lésion  de  Toreille  externe  ou  moyenne 
et,  après  examen  attentif,  l'auteur  n'a  pas  hésité  à  penvser  qu*il 
s'agissait  de  localisation  directe  delà  grippe  à  Toreille  interne. 
Des  cas  semblables  ont  été  signalés  dans  la  syphilis  et  les 
oreillons,  il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  à  ce  que  dans  la  grippe, 
maladie  essentiellement  infectieuse,  on  ne  puisse  signaler  des 
cas  identiques. 

yiiant  aux  complications  labyrinthiques  succédant  à  une 
otite  aiguë,  elles  sont  excessivement  fréquentes.  Que  de  fois  ne 
l'avons-nous  pas  constaté,  et  M.  Lermoyez  lui-même  nous  Ta 
fait  souvent  remarquer.  Après  la  paracentèse,  ces  symptômes 
disparaissent  généralement  ou  du  moins  ne  durent  que  deux  ou 
trois  jours.  Jamais  nous  n'avons  trouvé  une  surdité  labyrin- 
thique qui  persistât  après  la  guérison  de  l'otite  aiguë.  C'est 
pourtant  ce  que  nous  avons  trouvé  cet  hiver  à  Pau  et  c'est 
pourquoi  j'ai  cru  utile  de  relater  l'observation  suivante  : 

m 

OBSERVATION.  —  X...,  24  aus.  Excellente  santé.  N'ayant  jamais 
eu  de  maladies  graves.  Au  mois  de  février  <901,  après  une  course 
assez  longue  à  bicyclette  qui  le  fit  transpirer  beaucoup,  il  est  pris 
d'une  courbalure  générale  avec  perte  d'appétit,  et  maux  de  tète 

"violents.  En  même  temps  se  déclare  un  coryza  des  plus  douloureux 
qui  obligeait  le  malade,  comme  il  le  dit  lui-même,  à  se  moucher 
à  chaque  instant. 
Le  4  février  au  soir,  violente  douleur  dans   l'oreille  droite  qui 

-dure  toute  la  nuit.  Fièvre  violente,  la  température  atteint  presque 
40°.  Il  a  la  sensation  que  tous  les  objets  qui  l'environnent  tour- 
nent tout  autour  de  lui  et  ces  étourdisèeraents  ne  cessent  même 
pas  lorsque  le  malade  est  au  lit.  Il  a  même  un  vomissement  le 
matin. 

Le  5  février,  comme  les  douleurs  d'oreille  ne  s'étaient  pas  cal- 
mées et  que  la  fièvre  se  maintenait,  on  fait  appeler  le  médecin  de 
la  famille,  le  D'  Aris,  qui  porte  le  diagnostic  de  grippe  compli- 
quée d'une  otite  aiguë  adroite  et  effectivement  dans  la  journée, 

"l'oreille  se  met  à  suppurer.  La  suppuration  est  même  tellement 
abondante  que  le  pus  traverse  les  nombreux  tampons  d'ouate  pla- 
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ces  dans  sou  oreille,  lâchant  niême  Toreilier.  Immédiatement  les 
phénomènes  locaux  s'amendent  ;  le  malade  se  sent  soulagé  ;  maïs 
le  6  février  au  matin ,  le  malade  accuse  une  perte  totale  de  l'au- 
dition de  ce  côté,  avec  des  bourdonnements  fort  gênants  que  le 
malade  compare  à  la  sensation  que  Ton  éprouve  en  mettant  un 
gros  coquillage  devant  Toreille. 

Lors  de  sa  visite,  le  Di*  Âris  constate,  en  efifet,  que  la  voix  basse 
du  côté  droit  est  à  peine  perçue  et  que  la  montre  os  n*est  nulle- 
ment entendue.  Il  conclut  immédiatement  à  une  surdité  de  Toreille 
interne  et  il  pense,  comme  cela  arrive  toujours  en  pareil  cas,  que 
celte  surdité  disparaîtra  lorsque  les  phénomènes  inflammatoires 
de  Toreille  moyenne  auront  disparu.  L'otite  aiguë  est  soignée  par 
lui  avec  toutes  les  précautions,  eau  oxygénée,  etc.,  et  au  bout  de 
quelques  jours,  l'écoulement,  qui  avait  été  très  abondant,  était 
complètement  tari.  Â  la  fin  du  mois,  le  malade  était  complète- 
ment guéri  de  son  otite  et  de  sa  grippe. 

Quant  à  Taudition,  elle  était  toujours  nulle.  La  montre  air  et  os 
n'était  nullement  entendue.  Le  D''  Aris  fil  alors  quelques  cathété- 
rismes  qui  ne  donnèrent  aucun  résultat. 

Le  6  avril,  mon  confrère  me  pria  d*examiner  Toreitle  de  son 
malade. 
Pharynx.  —  Quelques  petites  granulations. 
Nez,  —  Rien  de  particulier. 
Oreille  gauche.  —  Membrane  normale. 

Oreille  droite,  —  Pas  de  pus  dans  l'oreille.  La  membrane  est 
1res  enfoncée  et  très  épaissie  surtout  à  la  partie  postérieure.  La 
membrane  de  Schrapnell  est  très  rouge.  Impossible  de  distinguer 
le  manche  du  marteau.  Le  valsalva  passe  bien  et  on  distingue  à  la 
partie  antéro-supérieure  une  toute  petite  perforation  de  la  mem- 
brane du  tympan.  Au  spéculum  de  Siegle  je  constate  que  la  mem- 
brane est  très  souple  et  qu'il  n'y  a  aucune  ankylose  des  osselets. 
Audition,  —  Voix  basse  :  à  droite  =  iO  centimètres  ; 

:  à  gauche  =  normale  ; 
Voix  haute  :  à  droite  =  1  mètre  ; 

:  à  gauche  :=  normale  ; 
Montre  air  :  à  droite  =  0; 

:  à  gauche  =  normale  ; 
Montre  os  :  pas  entendue; 

Weber  :  Non  latéralisé?  il  semble  cependant 
que  le  malade  entende  mieux  le  dia- 
pason du  côté  gauche  ;  * 
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Rinne  :  à  droite  ;  conduction  aérienne  =  20'  ; 

conduction  osseuse  =  12*  ; 
Rinne  :  à  gauche  :  positif; 
Gellé  :  positif. 

Les  épreuves  de  l'équilibre  pratiquées  selon  la  méthode  de  Von 
Stein  ne  m'ont  donné  aucun  résultat.  D'ailleurs  le  malade  n'a  eu 
que  très  peu  de  vertiges  pendant  sa  maladie.  Tout  au  plus  a-t-il 
eu  quelques  étourdissements  lorsqu'il  montait  un  escalier  ou  pas- 
sait dans  la  rue. 

Nystagmus  horizontal  excessivement  net,  se  produisant  surtout 
quand  le  malade  regardait  du  côté  de  l'oreille  saine. 

En  présence  de  tous  ces  symptômes,  je  porte  le  diagnostic  de 
surdité  de  l'oreille  interne  consécutive  à  une  otite  aiguë.  Gomme 
le  cathélérisme  n'améliore  pas  l'audition^  mais  augmente  plutôt 
les  bourdonnements,  je  propose  à  la  famille  d'user  du  seul  médi- 
cament qui  nous  reste,  la  pilocarpine,  qui,  dans  certains  cas,  nous 
a  donné,  ainsi  que  Je  me  propose  de  le  publier  plus  tard,  quelques 
heureux  résultats. 

Le  9  avril,  de  concert  avec  le  D**  Âris,  je  commence  à  injecter 
5  milligrammes  de  chlorhydrate  de  pilocarpine  qui  provoquent 
une  salivation  et  une  sudation  des  plus  abondantes. 

Tous  les  deux  jours,  injection  de  pilocarpine  et  en  augmentant 
graduellement  la  dose. 

À  la  sixième  injection,  la  montre  os  est  entendue  au  niveau  du 
sinus  frontal  droit  et  devant  l'oreille.  Le  diapason  os  est  entendu 
20  minutes  à  peine  et  le  diapason  air,  8  à  10  minutes.  En  somme, 
audition  égale  à  celle  du  6  avril.  Les  bourdonnements  n'ont  pas 
cessé. 

Le  24  avril,  c'est-à-dire  à  la  huitième  injection,  le  malade  en- 
tend la  montre  os  dans  toutes  les  parties  de  la  tète. 

Le  diapason  os  est  entendu  45  minutes. 

Le  diapason  air  est  entendu  15  minutes. 

La  montre  air  est  entendue  appliquée. 

Les  bourdonnements  ont  diminué. 

L'amélioration  était  assez  sensible  pour  nous  donner  un  peu 
d'espoir.  Il  n'en  fut  rien  cependant,  car  les  neuvième  et  dixièm 
injections  fatiguèrent  beaucoup  notre  malade  et  l'audition  revin 
à  ce  qu'elle  était,  à  la  sixième  injection.  En  présence  de  ce  résul 
tal,  je  cessai  immédiatement  ce  traitement  et,  actuellement 
c'est-à-dire  trois  mois  après,  le  malade  est  toujours  sourd  d 
l'oreille  droite  et  ennuyé  par  ses  bourdonnements. 
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Cette  observation,  ainsi  que  je  le  disais  au  début,  est  excessi- 
vement intéressante  par  sa  rareté,  et  au  dernier  Congrès  de 
Madrid  (Séance  du  29  avril  1903),  où  cette  question  a  été  agitée 
à  propos  d'une  communication  do  M.  Barbera,  de  Valence,  sur 
un  cas  de  surdi-mutité  grippale,  M.  Suné  a  reconnu  que  la 
forme  grippale  labyrinthique  était  très  rare.  Or,  chez  notre 
malade  nous  constatons  une  otite  grippale  donnant  naissance 
dans  les  24  heures  à  une  surdité  labyrinthique,  persistante  en- 
core 4  mois  après  les  premiers  accidents. 

Les  connexions  intimes  du  labyrinthe  et  de  Toreille  moyenne 
nous  expliquent  assez  la  possibilité  d'une  telle  infection  laby- 
rinthique :  mais  nous  nous  demandons  pourquoi  elle  n'est  pas 
plus  fréquente.  En  effet,  le  pus  contenu  dans  la  caisse  peut 
faire  irruption  dans  le  labyrinthe  par  les  canaux  vasculo-ner- 
veux,  les  fenêtres  ovales  et  rondes,  la  cavité  sous-pyramidale, 
par  les  déhiscences  possibles  de  la  paroi  interne  de  la  caisse  ou 
des  canaux  semi-circulaires. 

Il  se  produit  alors  une  destruction  rapide  des  terminaisons 
nen'euses  du  nerf  auditif  entraînant  la  perte  delà  fonction  au- 
ditive, tandis  que  dans  les  hypérémies  du  labyrinthe  surve- 
nant presque  toujours  à  la  suite  de  certaines  otites  aiguës,  nous 
pouvons  constater  au  bout  de  quelques  jours  un  rétablissement 
complet  de  l'ouïe. 

Chez  notre  malade,  les  nerfs  cochléaires  et  ampullaires  ont  dû 
être  totalement  détruits  et  c'est  pour  éviter  de  pareils  accidents 
que  nous  sommes  d'avis  de  faire  dans  les  otites  grippales  de 
très  larges  paracentèses,  de  faron  à  permettre  un  écoulement 
rapide  du  pus. 
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RECUEIL  DE  FAITS 
Par  F.  SCHIPFSRS,  profeseear  à  rUniversité  de  Liège. 


I.  —  Kyste  branchial 

Le  kyste  branchial, que  nous  avons  eu  Thonneur  de  présen- 
ter aux  membres  de  la  Société  belge  de  laryngo-otologie,  était 
de  forme  ovoïde,  d'une  longueur  de  8  centimètres  environ. 
Les  parois  étaient  épaisses,  dures,  résistantes,  et  paraissaient 
constituées  par  du  tissu  fibreux.  L'examen  microscopique 
avait  montré  qu'il  était  composé  de  tissu  muqueux,  d'une 
sous-muqueuse  et  d'une  couche  externe  de  tissu  fibreux  et 
élastique.  Dans  la  sécrétion  il  existait  des  globules  de  pus  et 
des  cellules  épithéliales  cylindriques  avec  ou  sans  cjls  vibra- 
tiles. 

Il  s'agissait  bien  d'un  kyste  branchial,  dont  la  nature  n'est 
pas  douteuse  par  son  organisation  et  son  siège,  outre  les  autres 
signes  cliniques  qu'il  présentait. 

Il  était    rempli  d'un  liquide    muco-purulent    et  se  vidait 
spontanément  ou  à  la  suite  de  pressions  exercées  de  haut  en 
bas,  par  un  orifice  assez  étroit,  situé  à   6  centimètres  de  l'ar- 
ticulation sterno-claviculaire,  en  dedans  du  bord  interne  du 
sterno  cléido-mastoïdien,  du  côté  droit  du  cou,  chez  un  sujet 
d'une  trentaine  d'années.  Ce  dernier,  qui  ne  se  préoccupai* 
pas  trop  de  son  affection,  était  porteur  depuis  fortiongtemp 
de  cet  orifice  cutané  par  lequel  il  s'écoulait  d'abord  un  liquid 
clair,  filant,  qui  insensiblement  s'était  transformé  ensécréiioi 
purulente.  De  diagnostic  précis  et  encore  moins  de  traitement 
actif,  il  n'avait  jamais  été  question. 
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Un  slylet  mousse  introduit  à  travers  Touverture  et  dirigé 
délicatement  en  haut,  eu  dedans  et  en  arrière,  aboutissait  au 
fond  d'un  cul-de-sac  vers  la  grande  corne  de  Tos  hyoïde.  Cette 
manœuvre  ne  provoquait  qu'une  légère  douleur  et  pas  de 
toux. 

L'opération,  qui  fut  d'emblée  proposée  et  aussitôt  acceptée, 
consista  en  une  véritable  dissection  de  la  poche  kystique,  qui 
ne  fut  du  reste  pas  malaisée.  Cette  dernière  se  laissa  séparer 
facilement,  si  ce  n'est  vers  le  haut,  des  tissus  environnants. 
La  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  fut  faite  immédiatement,  et 
après  quelques  jours,  elle  était  complète. 

C'est  évidemment  le  procédé  de  choix  dans  les  cas  de  l'es- 
pèce ;  il  est  sans  aucun  doute  préférable  à  l'affrontement  des 
parois  du  kyste  par  une  inflammation  adhésive,  provoquée  au 
moyen  de  la  galvano-caustique  ou  des  injections  de  teinture 
d'iode.  L'enlèvement  complet  de  la  tumeur  met  bien  plus  sûre- 
ment à  l'abri  de  la  récidive  et  ne  laisse  rien  subsister  au  cou 
après  l'acte  opératoire.  La  cicatrice  linéaire  est  insignifiante  et 
les  tissus  sons-jacents  à  la  peau  ne  présentent  aucune  dureté 
ni  à  l'aspect  ni  à  la  palpation. 

L'histoire  des  kystes  branchiaux  et  des  fistules  branchiales 
(celles-ci  ne  pouvant  être  séparées  des  premiers)  est  actuelle- 
ment bien  connue,  après  avoir  pass<'i  par  des  phases  d'erreurs 
compréhensibles  et  jusqu'à  un  certain  point  excusables,  à 
cause  de  rinsuFfisance  du  nombre  des  matériaux  d'études. 

Il  est  vrai  de  dire  cependant  que  l'alTection,  sans  être  com- 
mune, n'est  pas  aussi  rare  que  d'aucuns  le  prétendent  et  nous 
pensons  que  plus  d'un  cas  passe  encore  inaperçu  ;  nous  vou- 
lons surtout  parler  dc^s  faits  de  fistule  borgne  interne. 

Chez  notre  malade  il  s'agissait  d'une  fistule  secondaire,  con- 
sécutive à  l'ouverture  d'un  kyste  branchial  (fistule  borgne  ex- 
terne). Dans  ces  cas,  l'examen  s'impose  toujours  à  un  moment 
donné  et  en  procédant  méthodiquement  avec  les  renseigne- 
ments commémora  tifs,  le  diagnostic  ferme  patbogénique 
pourra  toujours  être  porté. 

Il  y  aura  d'autres  cas,  où  la  fistule  branchiale,  qui  était  com- 
plète (orifice  interne  et  externe)  par  l'oblitération  de  ses  oi^i- 
fices,  s'est  transformée  en  un  kyste,  qui  pourrait  être  appelé 
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kyste  branchial  secondaire.  Il  s'agit  alors  d'un  kyste  déve- 
loppa aux  dépens  d'une  cavité  préexistante,  vestige  d'un  or- 
gane embryonnaire,  incomplètement  développé. 

11  est  admis  génc^ralemcn t  qu'au  niveau  de  la  face  et  du  cou 
une  fente  branchiale  peut  se  refermer  sur  un  diverticulum  cu- 
tané, qui  continuera  à  vivre  avec  ses  glandes,  dont  les  fonc- 
tions ne  subiront  pas  d'interruption. 

S'il  s'agit  d'une  fistule  borgne  interne  (pouvant  donner  lieu 
plus  tard  à  un  kyste  par  la  fermeture  de  son  orifice),  le  diag- 
nostic peut  être  méconnu.  Il  y  aura  le  plus  souvent  absence 
de  symptômes  ;  ce  n'est  qu'à  Toccasion  de  l'examen  provoqué 
par  une  autre  maladie  que  le  médecin  reconnaîtra  cet  orifice 
quelquefois  véritablement  latent.  Il  pourra  être  découvert,  soit 
à  l'inspection  directe  delà  gorge,  soit  par  le  laryngoscope  et 
devra  être  cherché  au  niveau  de  l'arc  pharyngo-palatin,  der- 
rière les  cornes  de  l'os  hyoïde,  en  arrière  et  en  avant  du 
muscle  pharyngo-palatin  ou  dans  les  environs  de  l'amygdale. 
L'ouverture,  qui  est  ordinairement  très  petite  et  ressemble  à 
celle  du  conduit  lacrymal,  n'a  jamais  été  trouvée  dans  le  la- 
rvnx. 

L'inspection  constitue  certainement  le  meilleur  moyeu  de 
s'assurer  de  l'existence  de  l'orifice  interne,  car  l'injection  des 
liquides  colorés  ou  sapides  n'est  pas  à  recommander.  Elle  se 
pratiquera  souvent  difficilement  et  ne  permettra  pas  de  con- 
clure négativement  s'il  n'y  a  pas  pénétration  dans  le  pharynx. 
En  effet,le  trajet  est  souvent  sinueux,  l'orifice  cherché  est  très 
étroit  et  le  liquide  ne  pourra  pas  toujours  se  frayer  une  voie 
de  sortie  jusque  dans  la  cavité  pharyngienne.  S'il  y  arrive, 
c'est  que  l'ouverture  est  plus  large  exceptionnellement,  mais 
alors  l'inspection  sera  d'autant  plus  facile  ;  en  outre,  il  y 
aura  des  phénomènes  de  régurgitation  comme  dans  les  cas 
d'ectasie  circonscrite  de  l'œsophage.  Si  l'on  exerce  une  pres- 
sion de  bas  en  haut  sur  les  parties  latérales  du  cou,  à  partir  de 
l'orifice  externe  ou  cutané,  on  pourra  vider  le  trajet  de  tout 
s  (m  contenu. 

Quand  le  stylet  mousse  est  introduit  dans  le  trajet,  la  toux 
a  été  renseignée  comme  indiquant  que  l'instrument  avait  pé- 
nétré dans  le  pharynx.  Malgré  l'apparition  de  ce  symptôme,  la 
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fistule  peut  nùan moins  être  borgne  externe.  La  toux  serait  due 
dans  ce  cas  à  une  innervation,  non  encore  démontrée,  il  est 
vrai,  du  trajet  du  pneumogastrique! 

Cette  dépendance  des  fistules  branchiales  de  processus  téra- 
tologiques  permet  de  nous  expliquer  une  série  d'autres  lésions 
pathologiques  rencontrées  au  cou. 

Les  diverticulum  congénitaux  du  pharynx  doivent  être 
vraisemblablement  considérés  comme  des  fistules  borgnes  in- 
ternes. Ils  ne  sont  pas,  à  vrai  dire,  fréquemment  observés  ; 
mais  sont-ils  en  réalité  si  rares  ?  Il  est  permis  d'en  douter, 
étant  données  leur  symptomatologie  nulle  et  l'absence  d'exa- 
men pour  les  dépister.  Nous  nous  sommes  demandé  s'il  n'était 
pas  possible  d'expliquer,  par  leur  existence,  la  pathogénie  de 
certains  phlegmons  du  cou,  qui  arrivent  quelquefois  si  brus- 
quement, surprennent  des  sujets  jusque-là  bien  portants  et 
présentent  en  ti'ès  peu  de  temps  les  symptômes  les  plus  graves 
d*infection.  Sous  l'influence  de  circonstances  particulières,  le 
trajet  constituerait  une  porte  d'entrée  à  une  maladie  virulente, 
réalisant  en  quelque  sorte  une  étuve  à  microbes  ;  de  là  reten- 
tissement rapide  dans  tout  le  voisinage,  riche  en  tissu  lym- 
phatique. 

Ce  n'est  certes  qu'uni»  hypothèse,  qui  devrait  s'étayer  sur 
des  faits  précis  et  bien  contrôlés  par  la  clinique  et  Tanatomie 
pathologique  pour  devenir  une  vérité. 

Certaines  tumeurs  kystiques  du  cou  doivent  en  outre  être 
considérées  en  partie  comme  congénitales,  comme  étiint  des 
restes  pathologiquement  élargis  de  fentes  branchiales  ;  ce  n'est 
qu'à  une  époque  plus  tardive  qu'il  se  développe  des  kystes  et 
des  épithéliomes  provenant  des  résidus  de  ces  fentes. 

De  cette  manière  s'explique  l'existence  d'un  kyste  recouvert 
d'épithélium  dans  la  paroi  d'un  vaiss(»au  ;  celle  d'un  carcinome 
dans  la  même  région  se  comprend  aussi  plus  aisément,  d'après 
h  s  données  qui  ont  actuellement  cours  dans  la  science. 

En  résumé,  il  est  donc  bien  démontré  que  les  fistules  bran- 
chiales latérales  ou  pharyngiennes  résultent  toujours  d'un 
trouble  apporté  dans  le  développement  normal  du  cou,  c'est- 
à-dire  que  l'oblitération  des  fent(»s  branchiales  est  restée  im- 
parfaite et  a  donné  naissance  à  des  trajets  fistuleux.  Il  s'agit, 
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on  un  mot,  des  vestiges  des  2*,  3*  et  4®  fentes  branchiales  de  la 
prenïière  pc'^riode  de  la  vie  embryonnaire  (fin  du  1"  et  com- 
mencement du  2*  mois). 

Les  fistules  dont  Torifice  cutané  est  près  du  sternum,  les 
plus  communes,  résultent  d'un  trouble  apporté  dans  révolu- 
tion de  la  4®  fente. 

La  fistule  peut  être  complètement  fermée  et  il  ne  reste  à  la 
peau  qu'une  cicatrice. 

Le  diagnostic  sera  possible  s'il  existe  encore  une  ouverture 
de  Tautre  côté,  donc  si  la  fistule  était  bilatérale. 


IL  GrENOUILLETTE   CALCrLErSE 

Les  observations  de  lithiase  saliva  ire  ou  sialolithiase  (*)  ne 
constituent  pas  dos  variétés  cliniques.  Elles  présentent  cepen- 
dant un  côté  intéressant  au  point  de  vue  symptomatologique 
par  les  variétés  d'aspect,  si  nous  pouvons  nous  exprimer  ainsi, 
sous  lesquelles  TafTection  se  montre  au  médecin.  Le  diagnostic 
en  est  souvent  fait  tardivement  alors  que  la  maladie  est  sur  le 
point  d'être  terminée,  parce  qu'elle  a  parcouru  toutes  ses 
phases  sans  produire  pour  ainsi  dire  d'accidents  morbides,  ou 
qu'elle  a  été  confondue  avec  d'autres  lésions  qui  ont  caché  son 
caract^^rc  propre.  Il  en  est  ainsi  pour  un  certain  nombre  de 
cas  de  grenouillette,  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé,  soi- 
gnés par  une  intervention  opératoire  suivant  les  règles  ordi- 
naires et  récidivant  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 

Le  gonflement  kystique  propre  à  cette  affection  se  repro- 
duit comme  auparavant,  alors  que  l'évacuation  de  la  poche 
semblait  avoir  été  complète  ou  bien  à  une  intervention  ulté- 
rieure, il  s'écoule  peu  de  liquide,  celui-ci  paraissant  cependant 
devoir  être  aussi  abondant  que  la  première  fois. 

Il  faut  alors  rechercher  l'existence  d'un  calcul  salivaire  par 
la  palpation  directe  (avec  le  doigt),  ou  beaucoup  mieux,  par 
la  palpation  indirecte  (avec  le  stylet  mousse)  ;  l'instrument 
est  introduit  au  niveau  de  l'orifice  du  canal  de  Warthofiy  qui 

(S  Néologisme,  de  SiocXov  salive. 
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se  trouve,  comme  nous  savons,  sur  le  côté  du  frein  de  la 
langue.  Il  sera  utile  quelquefois  de  sonder  en  même  temps  1(* 
canal  de  Bartholin  qui  est  situé  un  |>eu  plus  en  dehors.  Celte 
manœuvre  d'exploration,  à  laquelle  le  médecin  ne  pense  pas 
toujours,  est  cependant  le  plus  souvent  indiquée,  chaque  fois 
qu*il  existe  un  gonflement  un  peu  notable  au  plancher  de  la 
bouche. 

Elle  se  pratique  facilement  sans  douleur  pour  le  malade  et 
le  mieux  avec  le  stylet  dont  se  servent  les  oculistes  pour  le 
cathétérisme  du  canal  lacrymal. Un  hadigeonnage  à  la  cocaïne, 
précédé  d'un  attouchement  à  l'adrénaline  à  1  ^j^^  p(Hit  être 
pratiqué,  plutôt  pour  avoir  un  effet  ischémique  qu'analgé- 
sique. 

S'il  existe  un'calcul,  si  peu  volumineux  soit-il,  il  sera  ren- 
contré par  le  stylet  et  Ton  aura  ainsi  l'explication  de  Tinsuc- 
cès  du  traitement  d'abord  institué.  I/incision  pratiquée  n'aura 
pas  rencontré  l'obstacle  à  l'écoulement  de  la  salive  ;  tous  les 
phénomènes  devaient  infailliblement  se  reproduire.  Ce  sont 
là  des  cas  de  grenouilletle  calculeuse  ou  de  ranule  pé- 
trifiée. 

Ces  calculs  salivaires  siègent  au  milieu  des  acini  de  Hivi- 
nus,  à  Vostium  umbilicare^  et  le  plus  ordinairement  dîins  la 
f>artie  moyenne  du  canal  de  Warlhon, 

Le  diagnostic  peut  ne  pas  être  porté,  parce  qu'il  n'y  a  ni 
symptômes,  ni  signes  qui  indiquent  l'aiTec^tion.  Le  calcul  a 
augmenté  insensiblement  de  volume  et  il  sort  spontanément 
de  sa  cavité  sans  causer  la  moindre  douleur  au  milieu  d'un 
repas. 

Il  peut  être  pris  pour  un  produit  alimentaire  ou  une  par- 
celle de  la  substance  qui  aura  servi  à  obturer  une  cavité  de 
carie  dentaire. 

Dans  d'autres  circonstances,  le  malade  pourra  ressentir  un 
peu  de  gêne  à  la  mastication,  l'articulation  de  la  parole  sera 
malaisée  ;  il  y  aura  même  une  douleur  de  peu  de  durée,  in- 
termittente, qui  s'expliquera  par  la  migration  du  calcul,  en 
l'absence  de  phénomènes  inflammatoires,  et  pourra,  par  ana- 
logie avec  les  douleurs  calculeuses,  être  appelée  colique  sali- 
vaire. 
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Le  calcul  continuant  à  grossir  produit  une  véritable  dou- 
leur ininterrompue,  s'aeeentuant  lors  de  la  mastication  ou  au 
contact  des  boissons  cbaudes.  11  finit  par  perforer  un  point  du 
conduit  par  où  il  s*élimine.  La  cicatrisation  ne  tarde  pas  à  se 
faire  le  plus  souvent  d'elle-même. 

Il  arrivera  des  cas  où  se  montreront  de  véritables  symp- 
tômes indammatoires,  la  muqueuse  du  plancher  de  la  liouche 
est  rouge,  tuméfiée,  douloureuse. 

Il  existe  des  troubles  de  mastication  et  même  de  déglutition 
par  irradiation  jusqu'au  pharynx  par  suite  de  la  Diobilité 
douloureuse  de  la  langue  ;  la  parole  sera  embarrassée.  S'il  y  a 
un  peu  de  contracture  des  masséters  et  des  ptérygoïdiens,  le 
tableau  symptomatique  pourra  en  imposer  pour  une  stomatite 
ou  une  angine.  Le  diagnostic  ne  sera  pas  cependant  difficile, 
si  l'exploration  de  la  bouche  peut  se  faire  et  que  l'attention  du 
médecin  soit  attirée  sur  cette  affection. 

Dans  cette  forme,  après  quelques  jours,  le  calcul  perfore 
aussi  les  parois  du  conduit,  tombe  dans  la  bouche  et  est  rc- 
jetr^  au  dehors,  où  il  est  éliminé  par  une  incision  {pratiquée  au 
niveau  du  point  où  il  s'était  fixé.  La  guérison  a  lieu  rapide- 
dement  après  quelques  soins  d'asepsie  buccale. 

II  n'est  pas  impossible,  quoique  ces  cas  doivent  être  rares, 
que  la  présence  du  calcul  donne  aux  tissus  l'aspect  d'une  tu- 
meur, et  fasse  penser  à  un  néoplasme  malin,  si  les  environs 
sont  indun'^,  plus  ou  moins  saignants,  comme  cela  se  voit 
quand  il  y  a  absence  de  soins  de  propreté  de  la  bouche  et  sur- 
tout s'il  y  a  concomitance  de  leucoplasie  buccale. 

Le  calcul,  que  nous  avons  eu  l'honneur  de  présenter  aux 
membres  de  la  société  belge  de  laryngo-otologie,  avait  la 
forme  d'une  fève  ;  il  pesait  515  milligrammes. 

Il  existait  dans  le  canal  de  Warlhon  d'une  dame  d'une 
quarantaine  d'années  et  avait  révélé  sa  présence  par  Tappari- 
tion  d'une  tuméfaction  sous- maxillaire  ;  il  v  avait  une  sensa- 
tioii  de  tension  allant  jusqu'à  la  douleur  lors  de  la  mastica- 
tion. 

A  l'examen  il  était  facile  de  constater  Inexistence  d'une 
niasse  rappelant  la  grenouillette,  soulevant  toute  la  partie 
gauche  du  plancher  de  la  bouche,  et  s'étendant  jusque  près  d< 
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l*aiigle  de  la  mâchoire,  Klle  donnait  la  sensation  nette  de 
lluetuation  et  la  pression  faisait  sourdre  un  liquide  grisAtre 
par  roriliee  du  canal  de  Warlhon  du  môme  eùté. 

Le  cathéttrisme  de  ce  dernier  laissait  nettement  percevoir 
l'existence  d'un  corps  dur,  résistant. 

Une  incision  pratiquée  à  ce  niveau  après  asepsie  préalable, 
pour  autant  qu'elle  pouvait  se  faire  complètement,  amena  fa- 
cilement la  sortie  du  calcul.  La  guérison  sVnsuivit  rapide- 
ment. 

L'analyse  du  calcul  n'a  pas  été  faite  ;  probablement  sa  com- 
position est-elle*  celle  que  l'on  constate  ordinairement,  c'est-à- 
dire  de  la  chaux,  de  la  magnésie,  de  l'acide  phosphorique,  du 
sodium,  du  potassium  en  moindre  quantité  et  une  substance 
organique  formant  le  noyau  du  calcul. 

L'obstacle  à  l'écoulement  de  la  salive  ne  suffit  pas  pour  la 
formation  d'un  calcul  ;  Vostium  umbilicare  ne  s'obture  pas 
du  reste  bcilement  malgré  les  causes  nombreuses  d'irritation 
de  voisinage  qui  existent,  étant  donnés  les  cas  fréquents  de 
stomatite  de  toutes  espèces  qui  sont  observés  notamment  chez 
l'enfant.  Il  faut  incontestablement, pour  «jue  le  calcul  se  forme, 
un  noyau  autour  duquel  viennent  se  déj>oser  successivement 
les  couches  de  matières  inorganiques  qui  entrent  en  majeure 
partie  dans  sa  composition.  11  est  possible  que  dans  certains 
cas  un  coagulum  sanguin  soit  l'origine  de  sa  production, 
comme  le  fait  a  été  supposé,  sinon  bien  démontré,  pour  ex- 
pliquer la  formation  de  certaines  espèces  de  rhinolithe. 


IIL  —  Larynx  d*exfant 

Que  la  question  du  tubage  du  ,larynx  innové  par  Doucluit 
sans  le  moindre  succès,  nous  le  savons,  à  cause  de  la  pau- 
vreté de  l'appareil  instrumental  notamment,  rénové  par 
Schroeller  avec  ses  tul>es  en  caoutchoue  gradués  en  série,  ce 
qui  permettait  un  véritable  cathétérisme  du  larynx,  ait  été 
longuement  discutée,  cela  se  comprend  aisément. 

Le  procédé  a  pour  lui  l'avantage  d'être  pratiqué  aisément, 
mais  le  soulagement  n'est  le  plus  souvent  que  momentané. 
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Pour  obtenir  un  effet  d'une  certaine  durée,  il  faut  fixer  le  ca- 
théter au  moyen  d'un  cordon  passé  autour  des  appendices 
qui  se  trouvent  à  son  orifice  externe  et  attaché  derrière  la 
tète.  Mais  les  moindres  mouvements  de  déglutition  se  font 
alors  difficilement  et  le  maintien  en  place  du  tube  n'est  pas 
facile  chez  l'enfant.  Ce  procédé  ne  peut  donc  avoir  que  des  ap- 
plications restreintes  ;  il  se  montrera  très  utile  particulière- 
mont  pour  permettre  d'achever  une  trachéotomie  difficile  ou 
de  temporiser  jusqu'au  moment  de  l'opération. 

Il  en  est  autrement  de  l'intubation,  qui  constitue  le  second 
procédé  de  tubage  et  est  connu  généralement  sous  le  nom  de 
procédé  d'O.  Dwyer, 

C*est  incontestablement  à  cet  auteur  que  revient  le  tri>s 
grand  mérite  d'avoir  imaginé  ce  moyen,  succédané  du  proctW» 
de  la  trachéotomie,  son  rival,  mais  non  son  remplaçant.  Si 
l'appareil  instrumental  d'O.  Dwyer  a  été  modifié,  nous  ne  di- 
rons pas  toujours  perfectionné,  le  procédé  reste  un,  et  il  ne 
peut  être  question  d'y  apport^^r  des  changements  essen- 
tiels. 

Il  faut  applaudir  à  l'idée  qu'a  eue  cet  auteur  de  mettre  à  la 
disposition  du  médt'cin  un  moyen  de  combattre  aussi  facile- 
ment que  possible  et  sans  danger  pour  le  malade,  des  troubles 
graves  apportant  avec  eux  le  plus  souvent  un  danger  de  mort. 
Ils  sont  l'apanage  du  jeune  îVge,  qui  ]>aye  un  large  tribut  au 
croup  et  à  la  diphtérie  ;  et  si  Trousseau^  parmi  ses  plus  beaux 
titres  de  gloire,  compUî  celui  d'avoir  été  le  vulgarisateur  de  la 
trachéotomie,  la  chirurgie  moderne,  dans  la  personne  d'O. 
Dxvyer^  pourra  toujours  revendiquer  l'honneur  d'avoir  ajouté 
un  procédé  concourant  comme  le  premier  au  même  but  s;ins 
vouloir  s'y  substituer. 

C'est  assez  dire  que  nous  sommes  éclectique  dans  la  question 
de  l'intubation  et  de  la  trachéotomie.  La  première  ne  réussira 
pas  toujours  et  il  faudra  quelquefois  chercher  le  salut  du  ma- 
lade dans  la  seconde.  Nous  pensons  que  le  procédé  de  choix 
chez  les  jeunes  enfants  jusqu'à  3  et  4  ans,  sera  l'intubation 
pratiquée  quand  il  y  aura  croup,  diphtérie  ou  gonflement  in- 
llammatoire  suraigu;  ce  qui  constitue  l'immense  majorité 
des  cas. 
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Il  ne  s'agit  pas  ici  d'envisager  les  sténoses  laryngées  d'une 
autre  nature. 

Chez  les  tout  jeunes  enfants  jusqu'à  2  ou  4  ans,  l'intubation 
sera  donc  pratiquée,  parce  que  la  trachéotomie  ne  le  sera  pas 
aussi  facilement.  La  première  exposera  certainement  moins 
à  une  infection  par  propagation  par  suite  de  l'absence  de 
plaie  ouverte,  reproche  qui  a  été  fait,  il  est  vrai,  d'une  façon 
exagérée,  à  l'ouverture  de  la  trachée. 

La  détubation  faite,  il  n'y  a  pas  généralement  à  craindre  des 
accidents  consécutifs,  comme  c'est  le  cas  quelquefois  après  la 
trachéotomie,  quand  on  enlève  la  canule  même  après  peu  de 
temps. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  cependant  laisser  le  tube  le  moins 
longtemps  possible  en  place,  que  son  emploi  ait  été  nécessité 
soit  par  un  processus  diphtérique,  soit  par  une  sténose  inflam- 
matoire, lésion  relativement  fréquente  chez  l'enfant. 

Le  larynx  que  nous  avons  eu  l'honneur  de  montrer  aux 
membres  de  la  Société  belge  de  laryngo-otologie  était  celui 
d'un  garçon  de  2  ans,  qui  avait  succombe  à  une  broncho- 
pneumonie à  marche  pour  ainsi  dire  foudroyante. 

L'enfant,  amené  à  l'hôpital  pour  des  phénomènes  de  sténose 
laryngée  produisant  des  accès  imminents  de  suffocation,  avait 
été  tube  ou  plutôt  in  tube  avec  l'instrument  d'O.  Dtvyer. 

Il  s'agissait  d'un  rétrécissement  inflammatoire,  la  diphtérie 
devant  être  certainement  exclue.  Le  petit  malade  présentait 
en  outre  des  signes  de  bronchite  plus  ou  moins  gi'néralisés  ; 
après  l'intubation,  le  tirage  prononcé  qui  existait,  cessa  tout  à 
fait  pour  ne  plus  reparaître.  L'enfant  succomba  néainoins 
vingt-quatre  heures  plus  tard  à  une  broncho-pneumonie  bien 
confirmée.  Le  tube  avait  été  maintenu  en  place  par  prudence. 
Peut-être  eut-il  mieux  valu  l'enlever  après  les  deux  ou  trois 
premières  heures,  toute  suffocation  cessant. 

C'est  ce  que  nous  conseillons  dans  les  cas  de  l'espèce,  le 
sujet  se  trouvant,  nous  paratt-il,  dans  de  meilleures  condi- 
tions pour  résister  à  une  généralisation  de  l'inflammation 
broncho-pulmonaire  par  le  rétablissement  des  fonctions  res- 
piratoires du  larynx. 
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SOCIETE  BEHLINOISE  D'OTOLOGIE  (') 
Président  :  Lucx. 
Secrétaire  :  Jacobson,  puis  Schwabach. 

{,  Trritel  présente  un  cas  de  masse  cholesiëatomateuse  du 
conduit  auditif  externe  sans  suppuration  de  Toreille  moyenne. 

Au-devant  du  cholestéatome  se  trouvait  un  tampon  d'ouate.  F^ 
lavage  amena  des  paquets  de  masses  épilhéliales  au  milieu  des- 
quelles se  trouvait  une  mouche  qui,  d'après  les  renseignements 
donnés  par  la  malade,  aurait  pénétré  il  y  a  un  an  dans  l'oreille. 
Treilel  pense  que  par  sa  présence  la  mouche  aura  produit  quel- 
ques excoriations  de  l'épiderme  qui  ont  été  le  point  de  départ  de 
celte  prolifération  épithéliale  dont  l'accumulation  a  pu  se  faire 
grâce  au  tampon  d'ouate. 

2.  Luc.K  expose  le  mécanisme  de  la  conductibilité  du  son  lorsque 
le  promontoire  est  à  nu. 

Ayant  appliqué  sur  le  promontoire  un  petit  tampon  d'ouate  de 
de  telle  façon  qu'il  ne  fût  eu  contact  ni  avec  Télrier,  ni  avec  la 
Tinétre  ronde,  l'auteur  a  constaté  qu'il  se  produisait  une  amélio- 
ration nolahle  de  Paudilion,  laquelle  disparaissait  aussitôt  qu'on 
enlevait  la  ouate.  L'explication  selon  lui  serait  la  suivante  : 
lorsque  le  promontoire  est  à  nu,  les  ondes  sonores  arrivant  au 
labyrinthe  en  même  temps  par  les  fenêtres  et  la  capsule  îabyrin- 
thiquc  s'y  affaiblissent  mutuellement  par  interférence  ;  au  con- 
traire, elles  conservent  toute  leur  force  et  il  ne  se  produit  pas 
d'interférence  lorsque  par  application  de  la  ouate  sur  le  promon- 
toire l'on  supprime  la  conduction  osseuse  et  que  seule  la  conduc 
lion  par  la  fenêtre  ronde  est  conservée. 

Lorsque  cette  boulette  d'ouate  a  été  portée  un  certain  temps,  il 

(•)  Compte  rendu  par  Griitbr.  D'après  Berliner  kUnUohe  Woohen- 
sclrîft  23  février  1903. 
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se  produit  parfois  exceptionnellement  une  amélioration  d'audi- 
tion durable,  après  son  enlèvement.  Lucm  pense  que  le  port  répété 
de  ce  tampon  d*ouale  produit  un  épaississement  do  la  muqueuie 
du  promontoire  qui  remplit  le  même  office  que  la  ouate. 

Discussion. 

Herzkeld  croit  les  vues  de  Lucîp.  exacles  ;  elles  sont  confirmées 
par  un  cas  qui  lui  est  personnel.  Dans  ce  cas,  il  y  avait  une  aug- 
mentation de  Taudition  de  2  mètres  par  l'application  d*une  boulelle 
d'ouate  humide  sur  le  promontoire  ;  avec  la  rondelle  decaoul- 
choucde  Gruhl  qui  en  même  temps  que  le  promontoire  couvrait 
les  fenêtres,  Tamélioration  atteignit  10  mètres. 

Treitel  rappelle  les  essais  de  Beutzen  qui  constata  également 
de  Tamélioration  de  Taudition  persistant  après  Tenlèvement  de  la 
boulette  d'ouate,  amélioration  qu'il  expliquait  par  la  réapparition 
de  l'excitabilité  du  labyrinthe  ;  mais  l'explication  de  Lucœ  parait 
plus  probante. 

3.  MuscHOLD  présente  un  nouvel  appareil  de  massage  de  l'oreille 
au  moyen  des  ondes  sonores. 

Cet  instrument  est  destiné  à  remplacer  le  masseur  de  Seligman  ■ 
qui  d'après  l'auteur  serait  trop  grossier,  étant  donnée  la  délicatesse 
de  l'appareil  de  transmission  de  l'oreille.  Dans  ce  but  il  a  imaginé 
un  procédé  de  massage  se  rapprochant  le  plus  possible  de  l'ac- 
tion physiologique  des  ondes  sonores  sur  l'appareil  auditif.  A 
cet  effet  il  emploie  un  disque  percé  de  trous,  rappelant  celui  de  la 
sirène  de  Seebeck.  Mis  en  mouvement,  cet  appareil  émet  un  son 
dont  la  hauteur  varie  suivant  que  le  plateau  tourne  plus  ou 
moins  vite  et  suivant  l'écartement  des  trous  dont  il  est  percé. 
Un  tuyau  de  caoutchouc  adapté  au  plateau  conduit  le  son  à  l'oreille 
à  traiter. 

L'auteur  a  employé  généralement  un  son  dont  la  hauteur  va- 
riait entre  les  octaves  c  et  ^  ;  il  a  obtenu  des  résultats  non  seule- 
ment dans  le  cas  où  le  massage  pneumatique  pouvait  rendre  ser- 
vice,  mais  également  dans  ceux  où  il  n'avait  aucune  action. 

Discussion, 

Dknnert  rappelle  qu'il  a  déjà  fait  des  essais  de  ce  genre  en 
i884,  mais  qu'il  ne  les  a  pas    poursuivis.  D'après  son  expéiieic 
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personnelle,  il  recommande  d'élrc  prudent  pour  ce  qui  est  de  la 
durée  des  séances  et  de  i'inlensité  des  sons  employés. 

\a'c.¥.  signale  que  déjà  tard  avait  recommandé  Temploi  du  son 
et  fait  des  recommandations  dans  le  môme  sens  que  Denncrl. 


Séance  du  8  Juillet  1902. 
Président  :  Luck. 

Secrétaire  :  Schwabach. 


i,  Katz  signale  un  cas  d*o(omycose  s'accompagnanl  d*une  per- 
foration permanente  ancienne  avec  sécrétion  minime  et  choies- 
téalome. 

Le  champignon  qui  était  ici  Taspergillus  niger  s^étendait  jus- 
qu'à rintérieur  de  la  caisse;  il  provenait  probablement  du  fait 
que  le  malade  instillait  fréquemment  dans  son  oreille  de  la  glycé- 
rine qui  devait  contenir^des  impuret/is. 

2.  LucE  présente  les  deux  tuj-aux  d'orgue  qui  lui  ont  servi  à  ob- 
tenir par  interférence  des  mouvements  de  la  membrane  du  tym- 
pan. Ces  derniers  élaient  observés  avec  le  spéculum  de  Siècle, 
adaplé  sur  un  tuyau  branché  permettant  d'amener  les  sons  di- 
rectement à  l'oreille.  On  put  constater  qu'il  ne  se  produisait  de 
mouvements  que  dans  le  quadrant  postéro-supérieur  du  tympan 
qui  est  la  partie  la  moins  tendue  de  la  membrane  et  la  plus  apte  à 
vibrer  avec  les  sons  bas,  tels  que  ceux  qui  étaient  émis  par  les 
I uvaux  employés. 

Discussion. 

Theitel  fait  remarquer  qu'avec  le  dispositif  employé,  il  peut  se 
faire  qu'il  ne  s'agisse  là  que  d'un  simple  massage  pneumatique. 
Il  est  également  curieux  que  ni  la  partie  antérieure  de  la  mem- 
brane, ni  le  manche  du  marteau  n'aient  bougé. 

Luc*  pense  qu'il  est  possible  que  les  vibrations  de  la  moitié  an- 
térieure du  tympan  soient  si  petites  qu'on  ne  puisse  pas  les  aper- 
cevoir. 
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SMnce  da  H  novembre  /902.  (•) 
Prétidenl  :  Prof.  Jacobson, 
Secrétaire  :  ScawABACH. 

Grossuann.  —  Gholeêtéatoms  et  thrombose  du  sinas.  —  I«  mn- 
lade  atteint  d'oloirhce  depuis  son  enfance  n.  été  dernièremeni 
opéré  d'un  petit  polype  de  la  caisse.  Depuis,  l'écoulement  sVst 
tari.  Quelque  lemps  après  le  malade  se  plaint  de  céphalée  adroili' 
et  de  fièvre.  Un  grand  frisson  décide  G.  a  opérer.  Il  trouve  tlu 
choleslËatome  de  grandeur  d'une  fève  partout  libre,  excepté  en  haul 
où  il  adhère  inlimemenl  à  la  dure-mëre.  Une  ponction  du  sinii^ 
donne  issue  h  du  sang  clair.  Queliiuos  jours  après,  en  rnison  {[k-, 
sympWmes  de  pyémie,  on  ponclionne  do  nouveau  le  sinus  el,  nml- 
pré  un  ré.'iullal  négatif,  on  ouvre  le  sinus  el  on  découvre  un  Ihrom- 
hus  pariétal.  Guérison.  I.e  pouls  du  malade  a  toujours  été  di' 
52  à  M,  même  après  la  guérison. 


Si^nnce  du  9  décembre  1902. 
Président:  Jacobson 


Flirss  présente  la  préparation  d'un  abcès  du  cervelet.  Malad'' 
âgé  de  30  ans,  atteint  depuis  son  enfance  d'otorrliéo.  Après  l'ox- 
traction  de  plusieurs  polypes  le  malade  se  trouve  bien  pendant, 
quelques  semaines,  quand,  brusquement,  arec  une  paralysie  du 
facial  apparaissent  des  maux  de  tète.  La  mastoîde  n'est  pas  dou- 
loureuse, le  malade  ne  vomit  pas.  Le  lendemain  de  l'examen 
changement  brusque  du  tableau  :  céphalée  violente,  raideur  de  l>) 
nuque  et  du  dos,  vomissemenl.  On  se  propose  d'ouvrir  ta  caisse  cl 
on  donne  de  l'éther  quand,  sous  les  premiers  coups  du  maillet,  la 


(>)  Liunui'  :  d'après  Monat*ck.  f.  Ohrtnh- 


_i 
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respiration  cesse  brusquement.  Malgré  la  respiration  artificielle 
continuée  pendant  deux  heures  la  mort  n'a  pu  être  évitée.  A 
Taulopsie  on  trouve  un  abcès  du  cervelet  relié  par  Taqueduc  du 
vestibule  avec  la  pyramide. 

Hairr  croit  que  dans  ce  cas  un  changement  de  la  position  de 
la  tête  aurait  peut-être  ramené  la  respiration.  On  peut  essavcr 
une  ponction  des  ventricules  du  cerveau  quand  on  a  des  raisons 
pour  supposer  une  grande  quantité  de  liquide.  La  ponction  lom- 
baire est  sans  effet  dans  ces  cas^  à  cause  de  Tobturation  de  Taque- 
duc  de  Sylvius. 


Séance  du  iZ  janvier  1903. 

Président  :  Lucak 

Secrétaire  :  Schwabacq 

RiTTER  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  Tévîdement 
pétro mastoïdien  pour  otorrhée  chronique.  Le  cas  est  intéressant 
par  les  péripéties  pendant  l'épidermisation.  Le  lambeau  de  Kôr- 
ner  ne  tarde  pas  à  se  nécroser,  on  le  remplace  par  des  greffes 
cutanées.  Ces  greffes  prennent  bien  jusqu'au  moment  où  le  ma- 
lade se  croyant  guéri  cesse  de  couvrir  la  plaie  opératoire,  juste  au 
moment  où  en  novembre  un  froid  intense  règne.  A  ce  moment-là 
le  nouvel  épiderme  commence  à  s'exfolier  sans  qu'on  puisse  arrê- 
ter cette  exfoliation.  Le  malade  reprend  le  pansement,  se  recouvre 
de  nouveau  et  depuis  la  guérison  s'est  effectuée  sans  entraves. 

Heine.  —  Gangrène  circonscrite  de  la  dure-mère  dans  la  région 
du  cervelet.  —  Malade  atteint  d'otorrhée  fétide,  destruction  du 
tympan^  sensibilité  de  la  mastoîde. 

Hypérémie  de  la  papille,  sans  papillite  vraie.  Céphalée,  raideur 
de  la  nuque.  Température  38^3.  On  ouvre  la  boite  crânienne, 
on  découvre  la  dure-mère  du  cervelet  qui  est  de  couleur  sale, 
L'état  reste  le  même.  Un  petit  abcès  de  la  dure-mère  se  vide  spon- 
tanément. Enfin  on  enlève  une  petite  partie  de  la  dure-mère  né- 
crosée. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  s'écoule  par  la  brèche  et  cet  écoa« 
lement  persiste  pendant  des  semaines. 
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Le  malade  meurt  de  tuberculose  de  poumons  en  1902.  Des  cas 
de  gangrène  circonscrite  de  la  dure-mère  sont  rares.  Kôrner  a 
collectionné  6  cas  (4  de  Macewen,  1  de  Lucœ,  1  de  Jansen). 

Voss  rappelle  avec  quel  proÛt  pour  le  diagnostic  et  pour  ]e  trai- 
tement dans  pareil  cas  on  peut  faire  la  ponction  lombaire. 

Hbine  n'est  pas  de  Tavis  de  Voss.  Pour  le  diagnostic,  la  ponction 
décide  entre  une  méningite  et  Tabcès  du  cerveau.  Quant  au  traite- 
ment, son  utilité  lui  parait  discutable. 


Séance  du  10  février  1903. 

Président  :  Lucak 

Secrétaire  :  Schwabach 


Lucae.  —  Relations  entre  le  nez  et  l'oreille.  —  L.  a  vu  quatre 
malades  qui,  atteints  de  démangeaisons  dans  Toreille,  sans  aucune 
lésion  apparente,  ont  été  soulagés  par  reniflement  de  Teau  salée 
ou  eau  boriquée. 

Discussion. 

Bruck  a  vu  un  malade  chez  lequel  ces  démangeaisons  ont  dis- 
paru après  une  prise  d*une  poudre  nasale  au  menthol. 

Petser  se  présente  lui-même  comme  cas.  II  souffre  souvent  de 
rhinite  avec  démangeaison  dans  Toreille.  Après  insufflation  d*ortho- 
forme  dans  le  cavura  la  démangeaison  dans  Toreilte  cesse. 

Sbssous  présente  la  préparation  d'un  carcinome  de  Toreillc 
moyenne  et  du  lobe  temporal. 


\ 
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BÉ  UNION  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  D'OTOLOGIE 

A   VIESBADENi^) 

Les  29  et  30  Mai  4903. 
Présidence  du  Prof.  KÔrnbr. 


i.  Prof.  Dbnkbr  (Krlangeii).  —  Rapport  sur  l'ankyloBe  sta- 
pédienne.  —  Les  notions  exactes  sur  l'ankylose  slapédienne  da- 
tent du  travail  de  Bezold  publié  en  1885.  C'est  lui  qui  le  premier 
a  formulé  que  la  fixation  de  Tappareil  conducteur  se  traduit  par 
répreuve  négative  de  Rinne.  Quant  à  la  fixation  osseuse  de  Tétrier, 
deux  théories  pathogéniques  ont  actuellement  cours.  I^s  uns 
croient  que  l'ossification  stapédienne  est  toujours  la  suite  d'une 
maladie  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  les  autres  prétendent 
que  la  maladie  naît  directement  dans  le  périoste  ou  dans  Tos. 
Rener,  pour  prouver  la  première  théorie,  cite  les  cas  où  l'ankylose 
stapédienne  et  le  catarrhe  de  la  caisse  existent  simultanément. 
Mais  à  rencontre  de  ces  cas  on  peut  en  citer  d'autres  où  à  aucun 
moment  de  la  maladie  n'existait  une  inflammation  de  la  caisse. 

Quant  à  l'étiologie,  la  statistique  nous  apprend  que  l'ankylose 
stapédienne  se  rencontre  surtout  chez  les  femmes,  à  la  suite  de 
gravidité  et  de  l'état  puerpéral.  Mais  avec  Katzet  Schwartzeje  rap- 
porteur croit  que  d'autres  raisons  et  surtout  des  anomalies  cons- 
titutionnelles peuvent  être  rendues  responsables. 

Le  diagnostic  est  facile.  Si  la  trompe  est  perméable  et  l'aspect 
tympanique  normal,  nous  pouvons  supposer  une  fixation  de  l'étrier; 
si  avec  une  notable  diminution  de  la  fonction  auditive  nous  trou- 
vons réunie  la  triade  symptomatique  de  Bezold  :  élévation  de  la 
limite  inférieure  du  son,  perception  crânienne  augmentée, 
épreuve  de  Rinne  négative.  A  chaque  fois  qu'on  a  contrôlé  le 
diagnostic  ainsi  établi,  il  a  été  confirmé  par  l'autopsie. 

Le  traitement  local  est  peu  recommandable  dans  cette  affection. 
Tout  ce  qui  a  été  essayé  pour  améliorer  Tonîe,  à  commencer  par 
la  simple  douche  d'après  Politzer  jusqu'à  l'extraction  de  Fétrier,  a 
échoué. 


(1)  UuTKAXir,  d'après  le  compte  reada  du  D^  Hartmann. 
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Parfois  les  briiils  subjectifs  sont  heureuscmenl  influencés, 
même  ils  peuvent  disparaître  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long,  par  le  massage  électrique  du  tympan. 

2.  Panse  (Dresde).  —  Démonstration  de  préparations  microsco- 
piques. 

3.  Prof.  Bbzold  (Munich).  —  Examen  par  le  diapason  dans  les 
cas  de  surdité  unilatérale.  Conclusions  de  cet  examen  se  rappor- 
tant à  la  conduction  osseuse  et  la  fonction  de  Tappareil  con- 
ducteur. —  B.  a  déjà  démontré,  il  y  a  6  ans,  que  le  reste  de 
l'audition  qu*on  constate  dans  une  oreille  dont  le  labyrinthe  a  été 
éliminé,  provient  de  l'autre  oreille.  Ce  reste  d'audition  a  des  con- 
ditions fixes  qui  dépendent  de  l'autre  oreille.  Depuis,  le  diagnostic 
de  la  surdité  unilatérale  est  possible.  Ce  diagnostic  a  de  l'impor- 
tance pratique.  En  examinant  les  sujets  qui  ne  possèdent  qu'un 
seul  labyrinthe  avec  la  gamme  continue  des  tons,  on  trouve 
qu*il  n'existe  pas  de  transmission  osseuse  directe  du  son.  Sans 
tympan  et  osselets  les  sons  inférieurs  de  la  gamme  ne  sont  pas 
entendus.  Pour  les  sons  élevés,  la  transmission  des  ondes  sonores 
au  labyrinthe  se  fait  seulement  par  la  vibration  de  la  base  de 
rétrier. 

m 

4.  Warurr  (Munich).  —  Examen  fonctionnel  dans  les  cas  de  sur- 
dité unilatérale  après  nécrose  du  labyrinthe. 

5.  LuCiC.  —  Relations  entre  landition  du  son  et  celle  de  la 
parole.  —  Les  sons  ont  une  valeur  auditive  seulement  quand  ils 
sont  perçus  comme  tels,  et  non  comme  bruit.  A  lappui  de  celtj 
théorie,  L.  apporte  l'observation  suivante.  Cn  jeune  honmie  âgé 
de  26  ans,  de  bonne  société,  musicien,  a  toujours  eu  l'oreille 
droite  un  peu  dure.  A  gauche,  perte  complète  de  l'audition  il  y  a 
7  ans.  Depuis,  bourdonnements  continuels.  Examen  des  oreilles 
absolument  négatif.  L'épreuve  de  Touie  donne  : 

Droite.  —  Voix   chucbotée  entendue  au  contact   de   l'oreille 

seulement.  Diapason,  voie  aérienne,  ^^^,  voie  crânienne,  mastoïde 

=  iiî«  PO"^  diapason  c/o  ♦  ;    —  les  diapasons  do^,  c/o*,  c/oi,  do 

sont  perçus  comme  des  sons  musicaux.  Vers  les  limites,  la  percep- 
tion est  moins  sûre. 

Gauche  :  Le  malade  entend  la  voix  criée  comme  un  bruit  indis- 
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lincl.  Perception  aérienne  esl  (/o*= -:^--.  Tous   les  sous  entre   do 
et  do  sont  entendus  comme  bruit,  au  délaie  malade  n'entend  plus 

11  s*a gît  d'une aiTecti on  du  labyrinthe.  Traitement  par  la  piJocar- 
pine  et  la  sudatioa.  A  droite  une  légère  amélioration  pour  la  voix 
chucholée  (0,  6)  nette.  Ce  Imtonient  est  remplacé  par  celui  avec  la 
soude  de  Luca'  pendant  quatre  mois.  L'amélioration  est  nette.  Voix 

42' 

chuchotée  à  deux  mètres;  diapason  à  l'apophyat  jrat  voix  aérienue 

.T^j  mais  le  do  ne  change  pas  (  stw  )>  L..  explique  raméHoralMMi  par 

une    action  heureuse  du    traitement   sur  Tappareil  conducteur  à 
droite. 

6.  OsTMANN  parle  sar  la  valeur  otométrique  des  diapasons  d*lùlel- 
mann. 

7.  ScHEiBK  a  trouvé  que  chez  2/5  des  malades  atteints  de  fu* 
ronde  du  conduit,  Touïe  diminuaii  pendant  la  présence  du  fu- 
roncle. Elle  peut  descendre  Jusqu'à  20  centimèires.  La  «;ause  est 
donnée  non  seulement  l'obstruction  du  conduit  mai^  aussi  l'œdème 
collatéral. 

8.  SiKBBNMANN  pajrle  sur  les  anomalies  congénitales  du  laby- 
rinthe. 

9.  BrUrl  a  examiné  la  gorpe  et  Toieille  de  quelques  idiots. 
L'hypertrophie  de  Tamygdale  palatine  est  très  fréquente  chez  les 
idiots.  L'examen  de  Toreille  et  du  nez  des  idiots  est  important. 

40.  RuDLOPF.  —  Situation  du  sinas  siginoide  chez  lenfant.  — 
D'après  Macewen,  le  sigmoïde  se  trouve  dans  un  ligne  qui  relie  le 
point  le  plus  profond  de  la  fissure  pariétale  à  la  pointe  de  l'apo- 
physe mastoîde. 

Chez  l'enfant,  la  situation  est  dilférente  et  se  trouve  eu  arrière 
de  celte  ligne.  Démonstration  sur  cinq  crânes  d'enfants. 

14.  Haug.  —  Gangrène  du  pavillon.  —  Dans  la  littérature 
42  cas  sont  connus.  Haug  a  observé  2  cas  sur  deux  nourrissons 
élevés  dans  une  crèche.  L'un  des  enfants,  âgé  de  40  semaines, 
avait  une  gangrène  presque  symétrique  des  deux  pavillons  et  une 
grande  ulcération   gangreneuse   du    cou  ;  l'autre  enfant,  âgé  de 
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6  semaines,  avait  la  gangrène  d'un  côlé  seulement.  La  cause  de 
celle  gangrène  est  l'alrepsie  compliquée  par  un  eczéma  qui  a  pris 
un  caractère  gangreneux. 

i2.  RdPKE.  —  L'hystérie  dans  la  suppuration  otitique.  —  L'hys- 
térie peut  se  développer  à  la  suite  d'une  suppuration  de  Toreille 
ou  à  la  suite  du  traitement  de  Totorrhée. 

l<e  plus  grand  facteur  est  la  peur  d'une  complication  inlra-cra- 
hienne,  qui  peut  même  à  elle  seule  simuler  cette  complication. 
L'auteur  parie  du  diagnostic  dififcrentiel. 

13.  Heiisk.  —  Aphasie  amnésique  et  hémiopie  à  la  suite  d*un 
abcès  du  lobe  temporal  et  occipital.  —  Employé  de  bureau,  âgé  de 
32  ans,  atteint  d'otorrhée  fétide  à  droile.  Reçu  à  la  clinique  Lucae 
il  subit  l'opération  radicale  ;  extraction  d'un  cholestéatome,  et 
d'un  séquestre  de  l'antre.  Trois  jours  après  l'opération  on  cons- 
tate une  aphasie  amnésique,  agraphie,  alexie,  paraphasie.  Une 
nouvelle  opération  fait  découvrir  un  abcès  profond  du  lobe  tem- 
poral. Au  bout  de  15  jours  Télat  est  pareil,  avec  phénomènes  cé- 
rébraux graves.  Ouverture  de  la  plaie,  on  vide  3  à  4  cuillers  de 
pus;  15  jours  après  de  nouveau  céphalée,  vomissements,  déchéance 
générale.  Ouverture  du  lobe  occipital  qui  contient  une  cavité  vide, 
mais  il  sort  venant  d'ailleurs,  une  grande  quantité  de  pus. 

4^  opération  au  bout  de  iO  jours  pour  phénomènes  cérébraux 
graves.  On  ne  trouve  plus  de  pus,,  mais  le  malade  guérit  à  la 
suite. 

L'intérêt  de  l'observation  réside  en  ce  que  le  malade,  qqi  n'est 
pas  gaucher,  a  eu  des  troubles  de  la  parole  avec  un  abcès  du  côté 
droit  du  cerveau.  Kn  conséquence,  il  ne  faut  plus  considérer  la 
moitié  gauche  du  cerveau  comme  unique  foyer  possible  de  trou- 
bles aphasiques. 

Dloch  propose  pour  de  longues  opérations  la  narcose  par  in- 
jections de  scopolamine. 

IlôLscHER  insiste  sur  le  danger  de  rétention  du  pus  et  migration 
k  1  intérieur  dans  les  cas  d'otite  avec  apophyse  sclérosée. 
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ASSOCIATION  DES  OTO-LARYNGOLOGISTES 
DE  UOUEST  DL  L'ALLEMAGNE  («J. 

A"'  Séance  tenue  à  Cologne  le  7  décembre  1902. 

Kronrnberg  (Solingen).  —  Traitement  de  la  tnheroiilose  du  la- 
rynx. —  Les  résultats  qu'on  obtient  dans  le  Irailemenl  de  Id  tu- 
berculose laryngée  dépendent  d*une  foule  de  circonstances  (étal  du 
malade,  forme  de  ralfection  iaryngéei  son  siège,  internement  du 
malade  dans  un  sanatorium,  etc). 

S'il  s'agit  d*une  infiltration  tuberculeuse  du  larynx,  il  faut  être 
réiervé  dans  le  traitement,  parce  que  ces  infiltrations  guérissent 
parfois  spontanément.  Les  ulcérations,  surtout  celles  de  Tépiglolle, 
djmandent  un  traitement  chirurgical  ;  mais  il  ne  faut  pas  avoir 
trop  d'optimisme.  Si  les  ulcérations  sont  trop  étendues  il  faut  se 
contenter  d'insuffler  de  Tiodoforme,  de  Tiodol  après  avoir  enlevé 
les  sécrétions,  l/acide  lactique,  autrefois  tellement  vanté,  n'est 
utile  que  dans  le  traitement  post-opératoire  des  ulcérations. 
K.  conseille  surtout  la  galvanocaustie  pour  le  traitement  des 
granulations  et  ulcérations  de  la  paroi  postérieure. 

Les  inhalations  des  diîTérents  médicaments  ont  une  valeur 
symptomatique.  Ce  qui  est  capital  est  le  traitement  général. 

Discussion, 

Mkissic.n  Insiste  sur  le  traitement  général  et  le  traitement  par  le 
repos  absolu  de  l'organe  (cure  de  silence). 

Prœbsting  (Wiesbaden)  préconise  le  curettage,  la  trachéotomie 
avec  canule  à  demeure  d  après  Schmidt.  11  n'a  pas  obtenu  les 
mômes  résultats  favorables  avec  les  injections  intraveineuses  à 
riiitol  qu'a  eu  Krause. 

Blumknfkld  (Wiesbaden)  emploie  la  galvanocaustie  à  laquelle  il 
dj.t  deux  beaux  résultats  (abcès  de  répiglotle). 

MosËS  (Cologne).  11  est  très  sceptique  quant  aux  résultats  obte- 
n  is  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée. 

(1)  Ladtmaiir;  Compte  rendu  d'après  la  Monatsscrifi  f.  OhrenkeiU 
kunde^  u»  6,  li;03. 
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LÛDKRS  ET  Keller  odI  ohlenu  des  résultats  avec  la  galvano  cau- 
térisation. La  réaction  secondaire  n'est  pas  graude. 

HuPMANN  (Cologne).  —  Les  cas  trop  avancés,  compliqués  de 
suffocation  et  dysphagie  sont  soulagés  par  la  trachéotomie.  Il 
n'existe  pas  de  parallélisme  entre  l'aflection  des  poumons  et  du 
larynx.  Si  la  tuberculose  du  larynx  est  rarement  primitive,  il 
existe  néanmoins  des  cas  où  TafTection  du  larynx  dépasse  en  gra- 
vité celle  des  poumons.  Il  faut  individualiser;  on  peut  obtenir  des 
guérisons  durables  par  diiFérenls  moyens.  H.  a  vu  guérir  un  cas 
par  la  thyrofîssure  et  l'emploi  de  la  créosote,  un  autre  par  le  cu- 
rage avec  cautérisation  locale,  un  troisième  par  injection  de  tu- 
berculine  sans  traitement  local. 

LuDBRs.  —  Sur  qaelques  points  controverBés  dans  le  traite- 
ment de  la  pyémie  otique.  —  L.  a  opéré  deux  malades  atteints 
de  pyémie  otique.  S'appuyant  sur  ces  cas,  il  discute  le  moment  de 
l'ouverture  du  sinus  Iransverse,  de  sa  ponction,  ci  l'indication  de 
lu  ligature  de  la  jugulaire  interne.  Dans  la  cure  radicale  de  l'otorrhée 
avec  phénomène  de  pyémie  il  suffit  d'évider  largement,  mais  on 
n'ouvre  pas  le  sinus,  à  moins  qu'on  puisse  diagnostiquer  l'obs- 
truction du  sinus  par  un  Ihrombus  ou  plutôt  l'infection  de  ce 
ihrombus.  Dans  tous  les  autres  cas  de  pyémie  il  faut  attendre.  La 
ponction  du  sinus  est  inutile,  elle  ne  sert  pas  beaucoup  le  dia- 
gnostic ;  ses  dangers  ne  sont  pas  à  dédaigner  (lésion  du  cervelet, 
désagrégation  du  thrombus,  etc.).  De  même  la  ligature  de  la  ju- 
gulaire interne  est  souvent  inutile.  Le  thrombus  infectieux  est  sé- 
paré par  un  thrombus  non  infectieux  en  haut  et  en  bas  et  les 
autres  petites  veines  sont  suffisamment  en  communication  avec 
le  foyer  infectieux  pour  contribuer  à  la  propagation.  La  li^çature 
est  nécessaire  dans  les  cas  suivants  :  1"  Quand,  après  avoir  net- 
toyé le  sinus,  les  phénomènes  d'infection  continuent  ;  2^  quand  le 
thrombus  a  son  siège  primitif  dans  le  golfe  de  la  veine  jugulaire 
(souvent  dans  les  otites  moyennes  aiguës)  et  3»  si  le  thrombus  a 
gagné  de  son  foyer  primitif  le  golfe  et  la  veine  jugulaire  elle- 
même. 

Kkllkr  développe  la  théorie  de  l'audition  d'après  Mador. 
Publié  dans  Sitzimgsherichfe  des  K,  K.  Akademie  d.  Wissensch, 
mathem,  naturwissensch.  Classe.  Band  C.  H.  Wien,  1900. 
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SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE  {') 
Président  :  Urbantschitsch 

Secrétaire  :  Frey 
Séance  du  26  janvier  4903 

Haumkrschlag  présente  deux  cas  de  nécrose  du  pavUlon  en  gué- 
rison. 

Alt  présente  deux  cas  de  guérison  de  suppuration  de  Tattique 
soignés  par  Texlraction  du  marteau  et  tamponnement  de  Tat- 
tique. 

Urbantschitsch  fait  la  démonstration  de  deux  façons  de  massage 
de  la  trompe,  le  massage  vibratoire  (analysé  dans  les  Annales)^  et 
le  massage  par  friction. 

Frey  montre  une  enclume  qui  porte  une  exostose.  Ces  exostoses 
de  Tenciume  sont  très  rares. 

Urbantschitsch  présente  le  cerveau  d'un  homme  qui  a  été 
montré  en  1899,  après  trépanation  et  guérison  d*un  abcès  du  lobe 
temporal  gauche. 

b]n  1902,  il  a  fallu  faire  la  cure  radicale  pour  suppuration  de 
Toreille  droite  el,  en  dehors  d'un  peu  de  vertige,  le  malade  semble 
(Hre  revenu  à  une  bonne  sanlé.  En  octobre  1902,  paraissent  quel- 
ques troubles  aphasiques,  mais  passagers  et  qui  disparaissent 
({uand  le  malade  s'émolionnc.  A  Texamen  on  ne  trouve  rien  qu'une 
liypcreslhésie  de  la  région  où  la  trépanation  a  été  faite.  Le  ma- 
lade esl  reçu  à  Thôptlal  et  les  jours  suivants  on  peut  constater  que 
l'aphasie  augmente  et  devient  slalionnair'e.  Le  malade  est  pris  de 
temps  en  temps  d'épilepsie  jacksonienne  sur  tout  le  côlé  droit.  Le 
pouls  est  de  54.  Mais  le  malade  est  tranquille,  son  aphasie  ne  pa- 
rait pas  le  loucher.  Son  appélit  est  excellent.  Tel  était  l'état  pen- 
dant les  quatre  jours  de  son  séjour  à  l'hôpital,  quand,  brusque- 
ment, il  esl  pris  d'une  série  de  crises  jacksonniennes.  Dans  une 
de  ces  crises,  il  meurt. 


(M  Lauthann.  ~  Compte  rendu  d'après  Monalsschrift,  f.  Ohrenheiik.t 
no  5,  année  1903. 
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Le  diagnostic  a  été  des  plus  difïiciles.  S'agissait-il  d'un  nouvel 
abcès  du  côté  droit  ?  Dans  ce  cas  le  lobe  droit  aurait  remplacéi 
dans  sa  fonction,  le  lobe  temporal  gauche  et  il  se  serait  développé 
un  nouvel  abcès  dans  le  iobcUemporal  droit.  U.  n'a  pas>dinis  cette 
hypothèse.  Une  autre  hypothèse  était  d'admettre  qu'il  se  forme 
un  abcès  dans  le  lobe  temporal  gauche.  Hypothèse  invraisemblable, 
si  Ton  tient  compte  de  la  fugacité  des  symptômes  offerts  par  le 
malade.  Enfin  on  ne  pouvait  admettre  qu'il  ne  s'agissait  pas  du 
tout  d'un  abcès  en  formation,  mais  d'un  œdème  irrilatif  dans  la 
région  de  l'ancienne  cicatrice  cérébrale.  U.  se  conformant  à  la 
dernière  hypothèse  ne  s'est  pas  décidé  à  trépaner  de  nouveau 
le  malade.  A  l'autopsie]  on  n'a  pas  trouvé  de  pus  ni  dans  le  cer- 
veau ni  dans  les  méninges,  mais  on  a  constaté  l'existence  d'un 
GRdème  congestif  occasionné  par  le  fait  que  la  masse  cérébrale, 
les  méninges  et  la  peau  externe  du  cuir  chevelu  ont  formé  une 
seule  masse  cicatricielle.  U.  dit  que  la  conclusion  de  cette  obser- 
vation est  de  toujours  garantir  la  brèche  crânienne  par  une 
plaque  de  celluloïde,  d'après  Frankel. 

Alt  indique  une  nouvelle  plastique  qui  est  une  modiflcation  de 
celle  d'après  Korner.  Le  défaut  du  procédé  de  K.  est  que  le  lam- 
beau est  trop  petit.  Alt  forme  d'ahord  le  lambeau  de  K.  il  place 
ensuite  à  côté  de  ce  lambeau  un  autre  large  de  3  centimètres,  ve- 
nant d'en  haut  et  en  arrière  qui^  à  côté  de  celui  de  K.,  couvre  l'antre 
et  l'attique.  Suture  des  lèvres  de  la  plaie,  incision  Loriiontale 
pour  débrider.  Changement  de  pansement  dans  huit  ou  douze  jours. 
Le  temps  opératoire  de  ce  procédé  est  de  5  minutes  plus  long  que 
celui  de  K.  Le  lambeau  pédicule  reste  toujours  grefTé.  L'antre  et 
la  plus  grande  partie  de  l'attique  sont  épidermisés  dans  cinq  se- 
maines ;  la  guérison  totale  demande  huit  semaines. 

Discussion. 

GoMFERz  ne  voit  comme  nouveau  dans  la  plastique  d'après  Alt 
que  l'accolement  de  deux  procédés  déjà  connus. 

Haumerschlag  est  de  l'avis  de  G.  et  croit  que  le  procédé  de  A.  est 
encore  modifiable. 

Alt  dit  que  par  son  procédé  le  traitement  post- opératoire  est 
très  raccourci. 

FfiEY  ne  voit  pas  l'avantage  de  la  modification  Alt.  Ce  qui  re« 
tarde  le  plus  l'épidermisation  est  Je  relard  qu'apporte  la  région 
promontoriale  et  celle  de  la  trompe. 
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La  région  posléro -supérieure  de  la  brèche  cause  raremetil  le  re- 
lard delà  guérison.  Le  lambeau  de  K.  est  suflisammont  large  si 
l'on  adopte  la  modiOcalion  proposée  par  Polilzer.  Elle  consiste  en 
ceci.  Par  deux  piqûres  on  marque  les  limites  du  lambeau  vers  le 
conduit  externe.  Par  ces  entailles  on  introduit  deux  sondes  can- 
nelées dans  le  conduit^  sur  lesquelles  ou  forme  les  lambeaux  d'une 
proportion  voulue. 

PoLiTZER  rappelle  enQn  Tinconvénient  qu*aurait  le  procédé  de 
Alt  de  transplanter  les  follicules  pilleux  dans  Tinlérieur  de  Toreille. 
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Rapport  sur  les   nouvelles  publications  en  otologie,  par  Blau, 

1"  édition,  S.  Hirzel,  1902. 

Le  livre  de  Blau,  qui  parait  pour  la  cinquième  fois,  comprend 
une  analyse  succincte  de  toutes  les  publications  d'otologie  parues 
pendant  la  période  de  1897  jusqu'à  1900.  Les  principaux  livres 
sont  mentionnés  sur  la  première  feuille  du  recueil,  et  à  la  lecture 
de  celte  feuille  on  voit  que  Blau  s'occupera  surtout  de  la  littéra- 
ture allemande.  La  matière  est  naturellement  groupée  en  cha- 
pitres sur  l'anatomie  et  physiologie  de  l'oreille,  affections  de 
roreille  sous  la  dépendance  de  maladies  générales,  maladies  de 
l'oreille  externe,  moyenne^  et  interne. 

Parmi  les  anomalies  de  l'oreille  moyenne,  Polizer  décrit  les 
déhiscences  du  toit  du  tympan  et  fait  remarquer  que  la  muqueuse 
de  la  caisse  et  la  dure-mère  ne  sont  pas  fermement  accolées 
l'une  contre  l'autre.  Cette  constatation  et  l'examen  de  l'os  permet- 
tent l'aflirmation  que  ces  déhiscences  sont  acquises  et  non  congé- 
nitales. 11  n'est  pas  possible  de  réduire  encore  davantage  l'ana- 
lyse que  donne  H.  des  travaux  sur  l'anatomie  de  l'oreille  interne. 
La  théorie  de  Helmholz,  d'après  laquelle  le  son  est  conduit  au  la- 
byrinthe par  la  chaîne  des  osselets,  est  attaquée  parBeckmann  et 
Zimmerniann.  La  conduction  du  son  se  fait  par  des  mouvements 
moléculaires  qui  ont  lieu,  ou  directement  dans  l'os  ou  indirecte- 
ment par  le  tympan,  l'air  de  la  caisse  et  la  paroi  interne  de  la 
caisse.  U  n'y  a  donc  pas  de  différence  principale  entre  la  conduc- 
tion osseuse  et  la  conduction  aérienne  du  son.  Les  osselets  ont  la 
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fonction  de  régulariser  la  pression  dans  le  liquide  labyrinthique 
(Beckermann),  et  de  fournir  un  appareil  de  protection  et  de  pré* 
cision  pour  Toreille  interne  (Zimmermann).  Lucae  publie  de  nou« 
veau  ses  remarques  sur  la  ventilation  de  la  trompe  qui  se  fait  non 
seulement  pendant  la  déglutition,  mais  déjà  par  la  respiration 
normale.  La  physiologie  de  Toreille  interne  est  pleine  de  contra* 
dictions,  il  suffit  de  parcourir  les  quelques  pages  que  B.  lui  con- 
sacre dans  son  analyse  pour  s'en  convaincre. 

Brichl  a  étudié  les  analogies  qui  existent  entre  l'épreuve  de  Gellé 
et  répreuve  de  Rinne,  c'est-à-dire  que  la  plupart  du  temps 
ces  deux  épreuves  concordent.  Avec  un  Gellé  positif  on  trouve  un 
Rinne  positif,  un  Rinne  nettement  négatif  (c'est-à-dire  pas  de  per- 
ception aérienne  pour  les  notes  graves)  laisse  présumer  un  Gcllé  né- 
gatif ;  dans  ces  cas,  la  cause  de  la  surdité  est  dans  l'ankylose  sla- 
pédienne.  Cette  régularité  ne  s'observe  que  dans  les  registres 
inférieurs.  Lucae  insiste  sur  l'infidélité  de  l'épreuve  de  Weber  pour 
le  diagnostic. 

II  sera  toujours  intéressant  de  connaître  des  procédés  pour  dé- 
masquer la  simulation  d'une  surdité  unilatérale. 

Kalbic  emploie  un  téléphone  transportable  dans  lequel  il  fait 
parler  deux  personnes  à  la  fois,  pendant  que  la  personne  exami- 
née applique  les  deux  récepteurs  aux  oreilles.  Les  paroles  pro- 
noncées par  les  expérimentateurs  sont  analogues  dans  les  deux 
premières  syllabes  et  diffèrent  dans  les  autres.  Le  simulant  est 
bientôt  confondu,  tandis  que  le  sourd  ne  répétera  que  les  paroles 
arrivées  dans  l'oreille  saine. 

Biehl  examine  l'acuité  auditive  de  l'oreille  saine.  Il  introduit 
ensuite  un  tube  de  caoutchouc,  long  de  2  centimètres)  dans  le 
conduit  de  Toreille  saine.  L'expérimentateur  ferme  d'une  main  les 
yeux  du  soi-disant  sourd,  tandis  que  du  doigt  de  l'autre  il  joue 
avec  l'extrémité  libre  du  tube,  en  la  bouchant  et  en  l'ouvrant  al- 
ternativement. Si  la  personne  examinée  prétend  ne  rien  entendre 
pendant  que  le  tube  du  caoutchouc  n'est  pas  bouché  par  le  doigt 
du  médecin,  la  simulation  est  manifeste. 

Moins  sûrs  paraissent  les  procédés  de  Bezold  et  de  Dennert  qui 
se  servent  du  diapason,  celui  de  Lucae  qui  est  ingénieux.  Lucae 
introduit  dans  la  courte  branche  d'un  tube  métallique  en  T  un  dia- 
pason. Deux  longues  branches:  l'une  est  liée  par  un  tube  en  caout- 
chouc de  3  millimètres  hermétiquement  avec  Toreille  sourde, 
l'autre  est  liée  avec  l'oreille  saine  par  un  tube  en  caoutchouc  long 
de  56  millimètres.  Dans  le  cas  de  surdité  unilatérale  on  perçoit 
une  augmentation  du  son  du  diapason,  tandis  que  dans  une 
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oreille  normale  celte  augmentation  de  ]*inlensi(é  du  son  est  pas- 
sagère. Knfm  il  existe  un  procédé  de  Stenger  qui  part  du  principe 
que  deux  diapasons  identiques  sont  perçus  quand  ils  vibrent  si- 
multanément comme  une  source  unique  et  ne  donnent  qu'un  seul 
son  ;  si  l'on  augmente  l'intensité  de  Tun  des  diapasons,  on  n'en- 
tend ie  son  que  de  ce  côté. 

Parmi  les  maladies|générales  qui  ont  une  influence  néfaste  sur 
)*oreille,  la  scarlatine  occupe  depuis  longtemps  le  premier  rang. 
Depuis  quelque  temps  on  a  appris  à  craindre  Tinfluenza  au  même 
degré.  D*après  Schwabach,  le  diagnostic  de  Totite  tuberculeuse  est 
chose  mal  aisée.  L'examen  bactériologique  est  positif  dans  seule- 
ment le  tiers  des  cas,  les  autres  signes  ne  sont  pas  caractéris- 
tiques. L*anatomic  pathologique  de  Tolite  tuberculeuse  a  été  étu- 
diée par  Burnik.  D'après  Kdmer,  la  tuberculose  de  Toreitle  est  très 
variable  dans  Taspect  et  dans  Torigine.  Il  dislingue  :  a)  Totite  tu- 
berculeuse se  développe  dans  la  dernière  période  d'une  tubercu- 
lose pulmonaire,  La  maladie  locale  a  une  allure  rapide  ;  aucun 
traitement  radical  n'est  permis,  b)  L'otite^  sans  trop  de  réaction 
de  la  part  du  luberculeux,  peut  se  développer  à  n'importe  quelle 
époque  de  la  maladie.  La  guérison  de  Totopalhie  peut  être  obte- 
nue par  une  cure  radicale,  c)  Une  tuberculose  typique  de  Foreille 
peut  précéder  la  tuberculose  des  poumons.  Guérison  possible  par 
l'opération,  d)  Une  otite  à  grand  fracas  frappe  un  individu  suspect 
de  tuberculose  ou  nettement  tuberculeux.  Les  dégâts  peuvent  être 
énormes  cl  rapides.  L'opération  dépend  de  l'état  général,  e)  La 
tuberculose  auriculaire  fait  suite  à  une  tuberculose  nasale.  KOmer 
a  guéri  un  cas  pareil  par  une  opération  radicale,  f)  La  tuberculi- 
sation  de  l'os  temporal  se  fait  par  voie  sanguine,  ff)  Enfin  il 
existe  le  tuberculome  de  Toreille,  vraie  tumeur  tuberculeuse  dont 
un  cas  a  été  publié  par  Preysing,  de  la  clinique  de  KOrner. 

Il  faut  se  méfler  du  diabète  pour  la  cure  radicale  de  l'otite  sup- 
purée,  le  coma  et  la  septicémie  sont  les  deux  grands  dangers. 
D'après  Naunyn,  le  coma  peut  être  évité  par  une  cure  antidiabé- 
tique, par  l'administration  du  bicarbonate  de  soude,  et  surtout 
par  l'économie  dans  l'emploi  des  anesthésiques.  Dans  l'anémie 
grave,  dans  la  leucémie,  la  surdité  est  surtout  provoquée  parades 
hémorrhagies  dans  l'appareil  percepteur  et  conducteur.  La  sur- 
dité est  souvent  définitive  à  la  suite  de  ces  hémorrhagies. 

La  néphrite  occasionne  souvent  des  troubles  auditifs  ;  peut-être 
dans  50  ^/^  des'cas.f^C'est  dans  ces  otites  néphritiques  qu'on  ren- 
contre le  plus  souvent  un  exsudât  hémorrhagique.  Ces  otites  sont 
caractérisées  aussi  par  leur  grande  tendance  à  l'envahisse menrêt 
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au  ramollissement  du  tissu  osseux.  Les  troubles  subjectifs  si 
connus  dans  la  néphrite  ne  dépendent  pas  toujours  de  Turémie  ; 
ils  peuvent  être  occasionnés  par  l'augmentation  de  la  pression 
sanguine  et  par  Texistence  d'un  œdème  dans  le  nerf  acoustique. 

Dans  la  syphilis  de  Toreille,  une  périoslite  gommeuse  de  Tapo- 
physe  peut  donner  le  change  d'autant  que  l'apophyse  est  doulou> 
reuse,  tuméfiée,  de  couleur  rouge  sombre,  et  le  conduit  externe 
rétréci.  Viollet  rapporte  deux  cas  de  ce  genre.  Dans  la  labyrin- 
thile  syphilitique,  eu  dehors  du  traitement  mercuriel*  les  injec- 
tions de  pilocarpine  sont  d'un  bon  effet,  et  peuvent  amener  la 
guérison.  Pl'jsieurs  cas  ont  été  publiés  par  Brockaerl,  Downie,  elc. 

Parmi  les  affections  de  Toreille  externe,  les  corps  étrangers 
tiennent  naturellement  une  place  d'honneur.  En  lisant  les  diffé- 
rentes publications  on  verra  qu'on  peut  encore  enrichir  la  casuis- 
tique de  ce  chapitre.  Ainsi,  par  exemple,  Walther,  publie  un  cas 
de  corps  étranger  du  conduit  o(i  les  essais  d'extraclion  ont  élé 
pratiqués  sur  l'oreille  qui  ne  donnait  pas  l'hospitalilé  au  corps 
étranger.  Il  ne  sera  pas  inutile  de  rappeler  que  dans  les  cas  pu- 
bliés par  Brûhl  et  Gaudier,  des  essais  malheureux  d'extraction  ont 
amené  la  mort  du  malade. 

Contre  la  sclérose  de  la  caisse,  on  emploie  de  fplus  en  plus  le 
massage  dans  ses  différentes  formes,  à  Taide  des  nombreux  appa- 
reils inventés  en  ces  derniers  temps.  II  parait  que  chaque  auteur 
obtient  les  meilleurs  résultats  avec  l'appareil  donl  il  se  sert  habi- 
tuellement, et  si  Politzer  emploie  le  petit  masseur  du  tympan  de 
Delstanche  et  Lucae  sa  sonde,  on  se  demande  si  réellement  les 
appareils  mus  par  l'électricité  sont  nécessaires,  dont  plusieurs 
nouveaux  modèles  ont  été  construits  par  Seligmann,  Breitung, 
Huschmann,  etc.  Les  opinions  sur  Tutilité  de  l'intervention  chi- 
rurgicale, paracentèse  du  tympan,  extraction  de  l'un  ou  l'autre 
osselet,  etc.,  sont  encore  très  controversées.  Tandis  qut>  Moure, 
Ferreri,  Burnett,  plaident  pour  l'opération  ;  d'autres,  Grockett, 
Noitenius,  ont  eu  de  mauvaises  expériences.  Politzer  et  Panse  se 
montrent  éclectiques. 

L'otite  moyenne  suppurée  a  fait  l'objet  de  beaucoup  de  publica- 
tions. D'après  Leutert,  le  diptiocoque  est  moins  dangereux  pour 
Toreille  que  le  streptocoque.  Le  pronostic  est  plus  sombre  chez 
les  personnes  au  delà  de  la  quarantaine,  parce  que,  vu  la  dureté 
de  l'os,  les  complications  mastoïdiennes  échappent  souvent  au 
diagnostic,  et  qu'on  se  décide  parfois  trop  tard  à  l'ouverture  de  la 
mastoïde.  D'après  le  siège  et  la  forme  de  la  perforation  du  tym- 
pan, on  peut  tirer  quelques  conclusions  au  point  de  vue  du  diag* 
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noslic.  Ainsi,  si  la  suppuration  de  la  caisse  n'est  pas  compliquée, 
la  perforation  siège  quelque  part  autour  de  Tumbo  sans  atteindre 
le  bord  osseux.  Si  la  perforation  louche  la  paroi  osseuse  dans  le 
quadrant  antéro-inférieur  ou  postéro-inféricur  on  peut  s'at- 
tendre à  la  carie  osseuse.  Si  la  perforation  est  marginale,  au  mi- 
lieu du  tympan,  dans  sa  partie  antérieure,  la  trompe  secrète  alors 
probablement.  []ne  perforation  dans  le  quadrant  postéro- supérieur 
fait  supposer  une  carie  de  la  longue  branche  de  Tenclume.  Dans 
la  suppuration  de  l'atlique,  la  perforation  siège  dans  la  membrane 
de  Shraphel.  Leulert  s*étend  encore  davantage  sur  ces  probabilités 
de  diagnostic,  mais  comme  l'a  montré  Kretschmann,  Panse»  HofT* 
mann,  il  ne  faut  pas  être  trop  afflrmatif. 

On  sait  que  Tofite  moyenne  est  excessivement  fréquente  chez 
les  enfants  en  bas  âge  ;  on  trouve  chez  des  enfants  morts  avant 
rage  de  2  ans  jusqu'à  80-92  %  des  cas  d'otite  à  Tautopsie.  Le 
diagnostic  est  très  difficile.  Si  Ton  examine  les  enfants,  on  trouve 
rarement  l'aspect  classique  de  l'otite  moyenne,  on  rencontre  plu- 
tôt un  bombement  du  tympan,  une  sorte  de  ramollissement  de 
répilhélium,  par-ci  par-là  quelques  arborisations  vasculaires  sur 
le  tympan,  et  c'est  tout.  La  perforation  du  tympan  est  rare.  Les 
symptômes  généi'aux  sont  values  et  rappellent  ceux  de  la  ménin- 
gite. Gomperz  a  remarqué  une  infiltration  ganglionnaire  autour 
de  l'oreille,  des  œdèmes  péri-auriculaires,  une  salivation  abon- 
dante. D'après  Ponlik,  l'otite  chez  les  enfants  ne  serait  pas  seule- 
ment la  source  d'une  pyémie  généralisée,  mais  des  broiichilest 
des  pneumonies,  des  catarrhes  gastro-intestinaux,  elc.^  pren- 
draient leur  origine  dans  la  sécrétion  otitique.  Hartmann  a  éga- 
lement observé  des  cas  de  catarrhe  intestinal  chez  les  nourris- 
sons puéris  par  la  paracentèse  du  tympan.  Malheureusement  les 
assertions  des  uns  rencontrent  les  contradictions  des  autres.  Ainsi 
Gôppert,  Weisz,  Finkelstein  nient  cette  relation  causale  de  l'otite 
avec  la  gastro-entérite  des  nourrissons. 

Parmi  les  complications  do  l'otite  suppurée,  les  localisations 
dans  la  botte  crânienne  sont  les  plus  importantes.  Grunert  (de  la 
clinique  de  Schwartze)  a  donné  l'histoire  clinique  de  100  cas  d'ab- 
cès extra-dural.  Il  est  difficile  de  faire  le  diagnostic  de  cette  com- 
plication sans  l'ouverture  de  la  caisse,  ouverture  qui  la  plupart 
du  temps  est  nécessaire  pour  le  traitement.  Mêmes  difficultés 
pour  la  reconnaissance  d'un  abcès  du  cerveau.  Parfois  ces  graves 
complications  ne  provoquent  aucun  symptôme  précis  ainsi  que  le 
démontrent  de  nombreux  cas  publiés  (Kuramel,  Heimann,  Pan- 
zer,  etc.) 
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La  pyémie  otogène  prend  son  point  de  départ  d'une  thrombose 
du  sinus,  ou  du  golfe  de  la  veine  jugulaire.  L'osléo- pyémie,  dans 
le  sens  de  Kôrner,  n'existe  peut-être  pas,  ou  est  tout  au  moins 
très  rare.  Dans  les  publications  ullérieures  concernant  cette  ques- 
tion, il  faudra  faire  des  examens  microscopiques  de  la  paroi  sinu- 
sale,  parce  que  parfois  la  démonstration  de  l'existence  d'une 
thrombose  ne  pourra  être  faite  que  de  cette  façon.  Quant  au  trai- 
tement, tous  les  auteurs  sont  convaincus  de  la  nécessité  de  Touver- 
ture  du  sinus  sigmoîde.  En  ce  qui  concerne  la  ligature  de  la  veine 
jugulaire  comme  acte  préparatoire,  les  opinions  ne  montrent  pas 
la  même  conformité.  Le  pronostic  est  toujours  difficile  à  établir, 
il  dépend  de  l'état  général  [surtout  ;  pour  l'estimation,  le  pouls  a 
plus  d'importance  que  la  température. 

Depuis  que  la  ponction  lombaire  est  entrée  dans  la  pratique,  on 
connaît  mieux  les  formes  de  méningite  séreuse  Parfois  cette  mé- 
ningite séreuse  a  une  marche  foudroyante  et  ne  présente  qu'un 
début  seulement  de  méningite  suppuréc.  Mais  il  y  a  des  cas  cer- 
tains de  méningite  séreuse  qui  se  terminent  par  la  guérison. 
Quant  à  la  ponction  lombaire  et  sa  valeur  pour  le  diagnostic  de 
la  méningite,  Leutert  a  publié  un  travail  très  documenté. 

L'oreille  interne  n'est  pas  très  souvent  l'objet  de  soins  médi- 
caux. AU  a  trouvé  que  sur  près  de  deux  cent  mille  malades  qui 
ont  consulté  pour  différents  troubles  d'oreille,  il  n'y  en  a  eu  que  S®/© 
à  peu  près  chez  lesquels  l'oreille  interne  a  été  trouvée  malade  ; 
sur  ces  malades,  2/3  étaient  des  hommes,  1/3  des  femmes.  L'im- 
portance de  la  constatation  de  l'intégrité  de  l'oreille  interne  a  son 
intérêt  pratique  pour  le  médecin  quand  il  s'agit  des  blessés  assu- 
rés contre  les  accidents.  Là-dessus,  les  opinions  de  Millier  sont  les 
plus  libérales.  Quand  quelque  blessé  de  la  tète  se  plaint  de  cé- 
phalée, perte  ou  diminution  de  l'ouïe,  vertiges  et  bruits  subjectifs, 
il  y  a  forte  probabilité  pour  une  lésion,  et  à  moins  d'une  simula- 
tion nettement  établie,  mais  très  rare  dans  la  circonstance,  la 
conclusion  doit  être  favorable  au  blessé.  II  faut  en  même  temps 
tenir  compte  des  autres  symptômes  très  connus  de  la  névrose 
traomatique  et  dont  MQller  cite  une  liste.  Â  l'examen  de  Foreille, 
il  ne  faut  tenir  aucun  compte  du  signe  de  Weber  ;  par  l'otoscopie 
on  peut  parfois  constater  une  injection  da  tympan  et  du  fond  du 
conduit.  Il  faut  être  très  prudent  en  posant  le  pronostic  :  au  bout 
de  plusieurs  années  tous  les  symptômes,  quoique  légers  au  début, 
peuvent  empirer. 

La  nécrose  du  labyrinthe  a  été  étudiée  par  Bezold.  La  labyrin- 
thite  est  presque  toujours  secondaire  à  une  otite  moyenne  mal 
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soignée.  La  symplomatologie  esl  la  suivante  :  Irouble  de  Téqui- 
libre,  bourdonnement,  vomissement,  paralysie  du  facial  presque 
constante,  douleurs  violentes  et  persistantes  dans  la  moitié  corres- 
pondante de  la  tète,  augmentation  de  rolorrhée,  poussée  de  gra- 
nulations. Le  pronostic  est  en  somme  moins  sombre,  car  sur 
9  malades  la  mort  n*esl  survenue  qu'une  seule  fois,  mais  Touie 
est  toujours  perdue.  Le  traitement  est  autant  que  possible  un  trai- 
tement conservateur,  qui  permet  la  mobilisation  et  Textraction  du 
séquestre  (ablation  des  granulations,  lavages  de  la  caisse,  etc.). 

11  est  probable  qu'on  a  exagéré  le  pourcentage  de  la  surdi-mu- 
tité héréditaire  (entre  50  et  50  V°)*  H  parait  que  la  plupart  du 
temps  la  surdi-mutité  esl  acquise  et  date  d'une  otite  moyenne  su- 
bie dans  les  premières  semaines  de  la  vie  extra-utérine.  Un  cas  de 
Habermann,  vu  chez  un  garçon  de  13  ans,  et  considéré  comme 
sourd-muet  né,  on  a  trouvé  à  Tautopsie  les  résidus  cicatriciels 
d'une  otite  moyenne,  plaidant  fortement  pour  cette  théorie.  Nom- 
breux sont  les  auteurs  qui  ont  publié  les  observations  de  guéri- 
son  de  la  surdi-mutité  (Rartb,  Hamon  de  Fougeray,  Couétoux, 
Hecht,  Bezold,  etc.).  Du  reste,  c'est  un  fait  connu  que  chez  les 
sourds-muets  [on  trouve  toujours  un  restant  d'ouïe,  qui  chez  les 
sourds-muets  congénitaux  esl  plus  grand  que  dans  la  surdi-mu- 
tité acquise.  Sur  cette  question,  les  recherches  de  Bçzold  sont  clas- 
siques. 

Quant  au  traitement  de  la  surdi-mutité,  les  travaux  de  Urbants- 
chitsch  ont  été  les  plus  connus  de  ces  derniers  temps.  Sa  mé- 
thode a  été  critiquée  un  peu  partout.  Treilel  ne  croit  pas  que  les 
exercices  méthodiques  préconisés  par  Urbantschilsch  doivent  flgu- 
rer  dans  le  programme  ordinaire  des  écoles  pour  sourds-muets. 
Dans  quelques  cas  bien  choisis,  par  exemple,  quand  les  enfants 
ont  gardé  des  restants  d'ouïe  plus  ou  moins  prononcés  dans  les 
cas  de  surdité  psychique,  et  chez  les  enfants  qui,  après  avoir  ap- 
pris à  parler,  ont  perdu  l'ouïe,  les  exercices  méthodiques  sont  à 
recommander.  Hamon  du  Fougeray,  Schwendt  ont  conseillé  la 
musique  pour  améliorer  l'uniformité  de  la  parole  des  sourds- 
muets  déjà  instruits.  Enfin,  au  point  de  vue  psychique,  Dousset 
fait  remarquer  l'instabilité  du  caractère  chez  les  sourds-muets  et 
la  facilité  avec  laquelle  ils  changent  leur  profession.       lautmann. 

Les  tumeurs  épithéliales  bénignes  des  sinos  de  la  face,  pai 

Georges  Lorrin  (Thèse  de  Nancy,  4902). 

Ces  tumeurs  s'observent  de  préférence  à  l'âge  adulte,  entre  30  e 
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50  ans,  conlrairemenl  aux  tumeurs  malignes  qui  sont  Tapanage 
de  Tâge  avancé.  Ces  tumeurs  sont  rares  ;  relativement  aux  dif- 
férents sinus,  «  il  semble  que  Tanlre  d*Higbmore  est  le  plus  sou- 
te vent  envahi  par  les  productions  développées  dans  le  nez  et 
u  le  nasopharynx.  Le  sinus  sphénoîdal  avec  le  labyrinthe  elhmoî- 
(f  dal  viennent  ensuite,  et  après  eux  le  sinus  frontal. 

c  La  propagation  du  nez  au  sinus  se  comprend  aisément  soit 
«  quand  la  muqueuse  est  envahie  de  part  et  d'autre  sans  solution 
«  de  continuité,  par  l'hiatus  maxillaire,  soit  quand  la  tumeur  pé- 
«  nètre  dans  le  sinus  à  travers  une  brèche  qu'elle  a  produite  dans 
a  Tos,  mais  ce  n'est  pas  toujours  le  cas,  surtout  pour  le  papillome 
«  qui  peut  se  localiser  à  la  muqueuse  nasale  et  apparaître  en  des 
c  points  symétriques  sur  chaque  face  de  la  paroi  nasale  du  sinus.» 

On  voit  que  Fauteur  réunit  dans  sa  description  les  tumeurs  des 
sinus  et  les  tumeurs  du  nez  avec  prolongements  sinusaux. 

Les  tumeurs  bénignes  des  sinus  peuvent  passer  longtemps  ina- 
perçues, et  subitement,  à  la  suite  d'un  refroidissement  ou  sans 
cause  appréciable,  le  malade  présente  tous  les  signes  d'un  coryza 
aigu. 

Le  sujet  est  traité  longtemps  pour  un  coryza  ou  pour  un 
un  empyème  des  sinus  et  la  tumeur  peut  être  une  véritable  trou- 
vaille opératoire. 

Quand  la  tumeur  emplit  le  sinus  il  peut  y  avoir  des  troubles 
subjectifs  ;  douleurs  frontales  par  compression  des  branches  sus-or- 
bilaires,  sous-orbitaires,  sphénopalatines,  selon  les  sinus  intéres- 
sés ;  quelquefois  névralgies  atroces.  La  compression  de  l'œil  peut 
déterminer  de  la  gène  dans  les  mouvements  du  globe  oculaire, 
de  l'exophtalmie  ;  dans  les  cas  graves  il  peut  y  avoir  compres- 
sion et  atrophie  du  nerf  optique.  Le  larmoiement  est  continuel, 
obstruction  nasale  avec  ses  conséquences  habituelles. 

La  face  peut  être  plus  ou  moins  déformée.  Le  papillome  évo- 
luant très  lentement  ne  se  révèle  que  rarement  par  des  signes  exté- 
rieurs. L'adénome  au  contraire,  se  fait  remarquer  par  sa  tendance  à 
apparaître  sous  la  joue  quand  il  nait  dans  le  sinus  maxillaire.  Les 
tumeurs  frontales  donnent  lieu  à  un  épaisissement  de  la  région 
sus-orbitaire  ;  c'est  le  plancher  du  sinus  qui  cède  ordinairement 
le  premier,  l'œil  est  projeté  en  avant  et  surtout  en  bas. 

La  rhinoscopie  montre  Texistence  de  polypes,  le  refoulement 
de  la  paroi  nasale  du  sinus,  Toxistence  d'une  tumeur  nasale  qui 
aura  l'aspect  papillomateux  ou  muriforme,  au  même  lieu  ;  elle 
sera  sessile  et  pédiculée  ;  l'examen  histologique  d'un  fragment 
sera  un  précieux  renseignement, 
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La  diaphanoscopie  en  l'absence  d*un  écoulemenl  de  pus  abon- 
dant donnera  de  précieux  renseignements  sur  l'existence  de  la 
tumeur  et  son  siège.  Dans  un  cas  cependant  observé  à  la  clinique 
de  Nancy,  un  papillome  du  sinus  maxillaire  inséré  sur  sa  paroi 
postérieure  n'avait  pas  donné  lieu  à  une  obscurité  1res  nette  de 
la  région  et  il  fut  une  trouvaille  opératoire. 

Au  cours  de  l'intervention,  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  tu- 
meur à  ce  moment  même  peut  encore  être  incertain,  si  auparavant 
on  n'a  pas  eu  à  faire  par  le  nez  une  prise  sur  un  prolongement  de 
la  tumeur.  La  question  est  de  haute  importance  cependant  quant 
à*  la  méthode  opératoire  :  résection  du  maxillaire  ou  exérèse 
simple  de  la  tumeur. 

L.  insiste  sur  la  nécesssité  en  pareil  cas  de  pouvoir  pratiquer 
un  examen  histologique  extemporané  :  les  tumeurs  épithéliales 
bénignes  sont  des  papillomes  ou  des  adénomes.  Les  caractères 
extérieurs  renseigneront  immédiatement  sur  la  nature  d'une  tu- 
meur conjonctive  ou  osseuse  ;  mais  pour  distinguer  une  tumeur 
épithéliale  maligne  il  faudrait  un  examen  histologique.  L.  con- 
seille de  plonger  un  fragment  de  la  tumeur  quelques  minutes 
dans  le  formol,  d'en  faire  des  coupes  au  microtome  à  congélation 
et  de  colorer  ces  dernières  ;  le  tout  ne  demandant  pas  plus  d'un 
quart  d'heure. 

L.  rappelle  d'après  les  classiques  les  caractères  distinctifs  des 
papillomes,  des  adénomes  et  des  épithéliomas.  Il  expose  le  dia- 
gnostic clinique  avec  les  lipomes,  les  osléomes,  lesenchondromes, 
les  sarcomes  et  ostéosarcomes,  les  gommes  syphilitiques  et  tuber- 
culeuses, les  kystes  paradentaires. 

L.  ne  consacre  qu'un  court  chapitre  au  traitement,  pour  lequel 
il  s'en  tient  aux  méthodes  aujourd'hui  classiques  en  France 
d'aborder  les  divers  sinus  de  la  face.  ii.  bourgbois. 
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1.  —  OREILLES 

Stade  sur  le  muscle  péristaphylin  interne,  par  J.  Mourst  et 
H.  RouviÈRK,  de  Montpellier  (Revue  hebdomadaire  de  Lanjngo- 
logie,  21  mars  1903,  p.  337). 

Après  avoir  résumé  les  descriptions  de  Luschka,  Richet,  Testut, 
Jonnesco,  Miot  et  Baraloux,  Polilzer,  etc.,  les  auteurs  montrent 
que  personne  ne  s'accorde  et  que  d'ailleurs  une  description  com- 
plète et  exacte  de  Tanatomo-physiologie  du  péristaphylin  iuterne 
est  encore  à  donner.  C'est  pour  cela  qu'ils  essaieront  de  combler 
des  lacunes  en  exposant  les  résultats  de  leurs  recherches.  Dans  la 
rhinite  atrophique,  la  rhinoscopie  permet  de  voir  que  le  pavillon 
de  la  trompe  se  dilate  quand  le  voile  s'élève,  parce  que  si  la  paroi 
inférieure  fibreuse  de  la  trompe  est  surélevée,  au  même  moment 
le  bord  posléro-interne,  saillant  du  cartilage,  est  projeté  en  dedans 
et  en  arrière.  Ces  faits  ont  encore  été  mieux  vérifiés  par  Valentin 
au  moyen  de  la  salpingoscopie  :  avec  l'élévation  du  voile,  le  pli 
du  releveur  s'épaissit,  la  lèvre  antérieure  ou  pli  salpingo-palatin 
ne  s'avance  que  très  peu,  tandis  que  la  lèvre  postérieure  ou  pli 
saipingo-pharyngien  bondit  brusquement  en  arrière  ;  d'oii  un  ori- 
fice de  trompe  triangulaire  à  large  base,  partiellement  recouvert 
en  bas  par  le  pli  du  releveur,  mais  avec  un  trou  noir  dans  la  par- 
lie  supérieure.  Il  est  vraisemblable  que  le  péristaphylin  interne 
aide  à  cette  dilatation. 

L'étude  anatomique  fait  ainsi  conclure  les  auteurs  : 

!•  Que  le  péristaphylin  interne  est  dilatateur  de  la  trompe;  il 
fait  bâiller  l'orifice  pharyngien  de  la  tron^pe  en  accrochant  l'exlié- 
mité  inférieure  du  cartilage  à  ce  niveau  et  en  le  portant  vivement 
en  arrière  et  en  dedans  au  cours  de  sa  contraction  ;  ainsi,  malgré 
qu'il  soulève  le  pli  inférieur  et  tend  à  fermer  le  pavillon,  il  l'ouvre 
en  réalité  par  son  action  sur  le  cartilage  qu'il  tire  en  arrière.  De 
plus,  il  ouvre  la  partie  inférieure  du  conduit  de  la  trompe  par  les 
fibres  antérieures  qui  s'attachent  au  plancher  de  la  trompe  et  à 
l'aponévrose  salpingo-pharyngée. 

2°  Il  ne  suftit  pas  seul  à  ouvrir  la  trompe  fibro-cartiiagiueuse, 
il  aide  le  péristaphylin  externe. 
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3°  Le  territoire  d'action  des  deux  muscles  est  nellemenl  limité 
(le  péristaphyliti  externe  ouvre  la  pai'tie  supérieure  de  la  trompe 
nbro-cartilagineuse)  et  ce  n'est  que  par  l'action  synergique  des 
deux  muscles  que  toute  la  portion  llbro-carlilagineuse  devient 
complètement  perméable.  wicart. 

RelatioûB  entre  les  parotidites  et  les  otites  aa  point  de  vae 
pathogénique,  par  J.  Toubert,  du  Yal-de-Gràce  (Revue  hebdo- 
madaire de  Laryngologie,  7  février  1903,  p.  161). 

La  parotidite  peut  accompagner  Totite  ;  elle  peut  aussi  la  pré- 
céder ou  la  suivre  ;  pourquoi  ?  comment?  Au  point  de  vue  élio- 
logique,  la  parotidite  relève  surtout  des  fièvres  infectieuses  et  de 
la  pyohémie  ;  Totite  peut  donner  la  pyohémie  et  relève  souvent  des 
mêmes  fièvres  infectieuses  ;  anatomiquement,  il  y  a  des  relations 
entre  oreille  et  parotide  par  contiguïté,  par  voie  lymphatique  (les 
ganglions  paroLidiens  reçoivent  les  lymphatiques  de  Toreille 
externe  et  de  l'oreille  moyenne;,  trois  éventualités  possibles  : 

i«  Otite  et  parotidite  concomitantes  :  deux  manifestations  de 
la  même  infection  par  la  voie  des  conduits  naturels  (trompe 
d'Eustache  et  canal  de  Sténon, d'ordinaire),  par  la  voie  vasculaiie. 

2®  Parotidite  précédant  Totite  :  alors  otite  externe  par  effrac- 
tion de  rinfection  glandulaire  au  travers  des  incisures  de  Santo- 
rini  vei's  le  conduit  externe  ;  rarement  otite  moyenne  consécutive 
à  Totite  externe. 

3"  Parotidite  suivant  Tolite  ;  trois  voies  :  a)  propagation  par 
contiguïté  de  tissus,  abcès  du  conduit  au  niveau  de  sa  paroi  infé- 
rieure, otite  moyenne  phlegmoneuse  de  Mignon  ;  h)  propagation 
par  voie  lymphatique  (oreille  externe  avec  ganglions  parotidiens 
superficiel,  oreille  moyenne  avec  ganglions  profonds)  et  ces  cas 
sont  prouvés  par  Tabsence  de  pus  au  canal  de  Sténou  pendant  un 
certain  temps  ;  c)  propagation  par  voie  lymphatico-sanguine,  par 
pyohémie,  Totite  agissant  comme  source  d'infection  générale  el 
donnant  une  parotidite  glandulaire  ;  une  observation  de  Tauteur 
prouve  la  légitimité  de  cette  interprétation,  son  malade  ayant  en 
outre  do  sa  parotidite,  des  abcès  des  membres,  de  même  nature 
staphylococcique. 

Eu  résumé,  en  face  d'une  manifestation  parotidienne,  il  faut 
systématiquement  examiner  Toreille  et  on  pourra  souvent  trouver 
une  origine  d'infection  secondaire  que  Ton  ne  soupçonnait  pas. 

WICART. 
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Troubles  cérébraux  d'apparence  otogène  chez  des  malades  hysté- 
riqnes  porteurs  d^algies  mastoïdiennes,  par  A.  Boly£r  fils,  de 
Cauterets  {Revue  hebdomadaire  de  laryngologicy  16  mai  1903, 
p.  577;  23  mai  1903,  p.  609). 

Dans  un  premier  groupe  d'observations»  Tauteur  expose  3  cas 
de  troubles  cérébraux  d'apparence  otogène  sans  subslratum  orga- 
nique auriculaire.  Dans  les  3  cas,  l'hystérie  seule  est  en  cause, 
créant  de  toutes  pièces  la  sympLomatologie  en  cours.  Chez  les 
deux  premiers  malades,  on  se  trouve  en  présence  d'un  complexus 
clinique  reproduisant  toutes  les  apparences  d'une  oto-méningite; 
les  phénomènes  cérébraux  sont  liés  aux  troubles  fonctionnels  au- 
riculaires. D'abord  douleurs  violentes  et  spontanées  du  côté  de 
l'oreille  ;  la  mastoïde  est  extrêmement  sensible,  trop  sensible 
même,  puis  apparaissent  les  vertiges,  la  céphalée,  les  vomisse- 
ments, la  torpeur^  la  photophobie,  la  position  en  chien  de 
fusil,  etc.,  bloc  symptomatique  conduisant  le  clinicien  à  croire  à 
une  mastoïdite  compliquée  de  méningite.  Telle  a  été  l'impression 
des  médecins  traitants,  corrigée  ensuite  par  l'examen  de  Taurisle 
qui  a  montré  l'intégrité  objective  de  l'oreille,  la  diffusion  de  la 
douleur  mastoïdienne  sans  points  électifs  à  l'antre  et  à  la  pointe 
et  ne  correspondant  à  aucune  modification  ou  déformation  exté- 
rieure ou  intérieure.  L'algie  est  d'ailleurs  apparue  au  moment  où 
la  névrose  se  traduisait  par  d'autres  accidents  bruyants  :  violentes 
crises  convulsives,  crise  convulsive  et  hallucinatoire  qui  a  déroulé 
sous  les  yeux  du  sujet  les  épisodes  qu'il  a  vus  au  cours  d'une 
mastoïdite  compliquée  de  méningite  chez  sa  sœur  morte  de  ces 
accidents.  11  s'agit  donc  bien  d'algie  hystérique  de  la  mastoïde  et 
les  phénomènes  cérébraux,  en  conséquence,  se  rattachent  d'eux- 
mêmes  à  la  même  origine  :  ils  ont  eu  un  début  par  trop  précoce, 
ont  atteint  d'emblée  un  paroxysme  anormal  et  ont  cédé  par  inter- 
valles trop  brusquement.  La  troisième  observation  montre  que  la 
névrose  peut  être  discrète  et  se  manifester  pour  la  première  fois 
à  la  mastoïde  sans  s'être  annoncée  par  aucun  des  stigmates  clas- 
siques ;  le  diagnostic  en  est  rendu  plus  difficile.  L'algie  mastoï- 
dienne apporte  un  secours  précieux  et  prend  le  caractère  d'un 
stigmate.  Le  rôle  pathogénique  de  la  névrose  a  été  confirmé  par 
l'analyse  rigoureuse  du  syndrome  labyrintbique  qui  dominait  le 
tableau  clinique  (litubation  parfois  exaspérée  avec  chute  latérale, 
sifflement  dans  l'oreille  droite,  vomissements,  le  tout  ayant 
débuté  brusquement  avec  chute  et  ayant  été  suivi  d'algie  mas- 
toïdienne), mais  il  n'y  a  pas  de  suixlité,  le  Rinne  était  positif  des 
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deux  côtés,  le  Weber  se  latéralisait  à  droite,  la  perception  osseuse 
est  inème  de  l'hyperacousie  avec  le  diapason  ut.  L'oreille 
moyenne  est  normale.  L'élal  vertigineux  intense,  la  chute,  les 
vomissements  font  songer  à  la  possibilité  d'une  lésion  cérébel- 
leuse, mais  il  n'y  a  ni  céphulée,  ni  amaigrissement,  ni  troubles 
psychiques,  etc.,  et  surtout  cinq  années  ont  passé  depuis  sans 
aucune  nouvelle  répercussion  dans  e  tableau  clinique.  II  s'agit 
bien  de  troubles  hystériques. 

Dans  un  deuxième  groupe  d'observations  sont  présentés  des 
troubles  cérébraux  d'apparence  otogène,  hystériques,  coïncidant 
avec  des  lésions  auriculaires.  Cinq  observations  dont  une  person. 
nelle  et  longuement  développée  permet  à  Fauteur  de  tenter  de 
dégager  un  diagnostic  différentiel  entre  les  lésions  cérébrales  oto- 
gènes  de  nature  organique  et  celles  de  nature  névropathique,  de 
tracer  la  part  respective  qui  revient  dans  la  pathogénie  de  ces 
accidents  à  Thystérie  et  à  la  lésion  auriculaire. 

Diagnostic  différentiel,  —  Classiquement,  les  otites  aiguës 
donnent  plutôt  des  méningites,  les  oliles  chroniques  des  abcès 
intra-céphaliques  ;  l'oto-méningite  est  plutôt  bruyante  et  fou- 
droyante, et  les  abcès  sont  plutôt  insidieux  et  discrets,  caracté- 
risés par  des  phénomènes  généraux  (céphalée,  vertige,  fièvre, 
délire,  prostration,  vomissements,  ralentissement  du  pouls),  plus 
souvent  que  par  des  phénomènes  moteurs  ou  sensoriels  alors 
capitaux  pour  le  diagnostic.  Dans  les  observations  rapportées, 
même  notions  étiologiques  et  sympiomatologiques  :  pseudo-mé- 
ningite bruyante  suivant  une  otite  aiguë^  pseudo-abcès  à  allure 
plus  lente  suivant  les  cas  chroniques  (cholestéatome)  avec  les 
mêmes  phénomènes  généraux  que  pour  des  lésions  vraies.  Mais 
il  n'y  a  qu'analogie  d'ensemble,  car  l'analyse  de  détail  découvre 
de  nombreux  indices  de  névrose.  Les  phénomènes  encéphaliques 
apparaissent  au  moment  où  l'état  de  l'oreille  ne  justiAe  pas  la 
complication  (lésion  guérie  et  cicatrisée,  cholestéalome  complète- 
ment extirpée  d'une  mastoïde  soigneusement  évidée).  Les  signes 
locaux  otiques  et  les  signes  généraux  sont  marqués  de  contradic- 
tions tlagranles  et  d'exagérations  incontestables.  La  douleur  mas- 
toïdienne offre  l'aspect  des  algies  hystériques  sans  substralum  ; 
elle  apparaît  quand  tout  va  bien  dans  l'oreille  moyenne.  Les  phé- 
nomènes généraux  ou  fonctionnels  cérébraux  sont  d'emblée 
excessifs  et  par  trop  bruyants  et  semblent  exiger  l'intervention 
dès  les  premières  heures.  La  céphalée,  analysée,  se  montre  vague, 
mobile,  non  modiOée  par  le  port  du  bandeau  ;  le  vertige  est 
influencé  par  la  présence  d'un  appui  proche,  ou  d'un  vide  étendu. 


On  n*a  pu  signaler  d'irrégularilé,  d'accélération  ou  de  ralentisse- 
ment du  pouls,  de  troubles  respiratoires;  Tappétit  est  conservé 
sans  amaigrissement,  la  température  demeure  toujours  normale. 

2*  Rôle  respectif  de  la  névrose  et  de  la  lésion  auriculaire  dans 
la  pathogénie  de  ces  troubles  cérébraux. 

Si  révolution  et  le  dénouement  de  ces  cas  prouvent  Tabsence 
des  lésions  organisées  saisissables,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  y  a 
affection  auriculaire,  que  les  connexions  anatomiques  de  la  mas- 
toîde  et  du  cerveau  sont  intimes  ;  les  affections  otitiques  chez 
l'enfant  produisent  des  réaclions  méningitiques  et  encéphaliques 
sans  complicalion  vraie,  la  paracentèse  ou  la  trépanation  font 
souvent  cesser  ces  troubles  parfois  fort  accentués  ;  grâce  aux 
connexions  vasculaires  ou  de  voisinage,  on  a  le  droit  de  dire 
qu'il  a  existé  à  un  moment  une  raison  organique  peu  durable  des 
accidents  ;  la  ponction  lombaire  le  prouve  souvent  et  les  faits  de 
méningite  et  de  méningisme  semblent  se  relier  d'une  manière 
insensible  comme  disent  MM.  Moizart  et  Grenet.  Un  facteur  patho- 
génique  spécial  intervient  pour  exagérer  cliniquement  le  faible 
substratum  anatomique,  c'est  le  terrain  névropalhique.  En  se 
rappelant  la  discordance  de  certains  phénomènes,  en  analysant 
avec  soin,  en  découvrant  l'algie  mastoïdienne  hystérique,  l'hys- 
térie sera  dépelée;  mais  la  tâche  du  trailement  reste  complète; 
il  faut  alors  faire  la  part  palhogénique  de  la  névrose  et  du  subs- 
tratum organique  et  on  entre  dans  la  partie  chirurgicale  du  pro- 
blème. Le  chirurgien  a  deux  ressources  pour  se  décider  : 
1**  Fouiller  le  terrain  névropalhique,  rechercher  les  lares,  la  part 
de  la  suggestion  ;  â*^  faire  la  ponction  lombaire,  seule  capable  de 
déceler  une  altération  organique  et  moyenne  sur  laquelle  l'avenir 
doit  compter.  wigart. 

Le  traitement  de  la  mastoïdite  aiguë  et  son  inflaenoe  sur  Taudi*- 
tion,  par  James-Francis  Mac  Caw  {The  laryngoscope,  avril  1903, 
p.  277). 

D'après  son  expérience  personnelle,  Tauteur  arrive  aux  conclu- 
sions suivantes  : 

io  Dans  un  seul  cas,  île  traitement  abortif  suffit  à  guérir  Taffec^ 
tion  et  à  conserver  une  audition  normale  :  dans  l'otite  aiguë 
hémorrhaglque  avec  symptômes  mastoïdiens  consécutifs  à  l'in* 
fluenza. 

2»  Dans  tous  les  autres  cas,  les  chances  de  conserver  une 
bonne  audition  sont  d'autant  meilleures  que  l'on  interviendra  plus 
vite  chirurgicalement. 
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3<>  La  méthode  des  pansemenls  secs  consécutivement  à  Tinter- 
venlion  semble  avoir  une  bonne  influence  sur  la  fonction  ;  mais 
cette  influence  a  bien  moins  d'importance  que  la  rapidité  du  trai- 
tement chirurgical.  b.  caboche. 

La  question  da  traitement  nasal  povr  la  onre  des  maladies  de 
ToreiUe,  par  Alex.  W.  Stirlino  (The  laryngoscope,  avril  i903, 
p.  202). 

Le  traitement  des  affections  du  nez  et  du  cavum  ne  peut  avoir 
aucun  effet  sur  la  marche  de  la  sclérose  auiiculaire.  L*auteur 
croit  que  cette  affection  débute  au  niveau  de  Toreiile  interne, 
donc  rien  à  espérer  du  traitement  nasal.  H  n'en  est  pas  de  même 
en  ce  qui  concerne  le  catarrhe  de  la  caisse.  Celui-ci  est  dû  uni- 
quementy  suivant  Tauteur,  à  la  propagation  à  la  caisse,  par  la 
trompe  d*Eustache,  des  'lésions  inflammatoires  du  nez  ou  du 
cavum.  Il  ne  croit  pas  à  la  théorie  qui  voit  dans  la  pression  néga- 
tive produite  dans  la  caisse  par  une  obstruction  nasale  ou  nari- 
nalc,  la  cause  de  congestions  aboutissant  au  catarrhe.  L'obstruc- 
tion nasale  ne  pourra  produire  le  catarrhe  qu'autant  qu'elle  aura 
amené  Tinfeclion  de  la  muqueuse  nasale.  Dans  ce  seul  cas,  le 
traitement  de  Tobstruclion  nasale  peut  être  rationnellement  dirigé 
pour  améliorer  l'oreille.  u.  cabochk. 

La  photothérapie  dans  les  otites  moyennes  purulentes  chroni- 
ques, par   J.   Dio.Msio  (Journ.   d,  /?,  Acstdemia  di  medic.    di 
7oW/io,  juillet-août  1903,  fasc.  7-8,  p.  508). 

Six  cas  d'otite  suppurée  fétide,  vieux  de  10  à  20  ans,  rebelles 
aux  moyens  habituels  de  traitement,  furent  soumis  à  la  photo- 
thérapie  :  quatre  guérirent  en  20  à  40  séances  de  deux  heures 
chacune.  Chez  les  deux  autres  malades  il  y  eut  seulement  une  no- 
table amélioration.  m.  boula  y. 

Traitement  snr  des  suppurations  aiguës  de  Toreille  moyenne,  par 

R.  MuLLEH  (Deutsche  MilUUràrt,  Zeit.,  sept.  1903.) 

L'auteur  préconise  après  la  paracentèse  du  tympan  ou  sa  perfo- 
ration spontanée  le  drainage  avec  une  mèche  de  gaze  stérile  renou- 
velée toutes  les  24  heures.  Pas  de  bains  d'oreille,  ni  de  lavages 
d'aucune  sorte.  Nettoyage  à  la  gaze  montée  sur  un  stylet. 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines  si  l'écoulement  persiste,  il 
faut  ouvrir  s'il  y  a  complication  du  côté  des  cellules  mastoïdiennes 
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—  OU  bien»  s'il  y  a  pas  de  pus  dans  Tapopbyse  faire  des  instilla- 
lions  quotidiennes  de  nitrate  d'argent  &  4  ^o- 

Sur  300  cas  M.  obtient  280  {](uérisons  complètes.  Il  ne  compte  que 
18  interventions.  Au  contraire,  en  employant  le  traitement  hu« 
mide  (lavages  boriques),  Bezold  se  voit  dans  la  nécessité  d'inter- 
venir dans  1/4  ou  1/5  des  cas.  r.  lombard. 

Emploi  de  la  fraise  électrique  dans  le  traitement  des  sappnra* 
lion  de  la  caisse,  par  Sturm  (Archives  of  olology,  vol.  XXI,  dé- 
cembre 1902). 

On  sait  que  Tusage  de  la  fraise  employée  pour  rendre  plane  la 
surface  de  Tos  dans  les  cures  radicales  a  été  abandonné  par  ceux 
qui  rayaient  préconisée  (Korner,  etc.).  A  la  clini((ue  de  Kôrner  on 
ne  s'en  sert  plus  que  lorsqu'il  faut  ouvrir  le  vestibule  ou  les  ca- 
naux semi-circulaires.  * 

On  s'en  sert  cependant  encore  dans  deux  cas  :  pour  enlever  le 
mur  de  Tattique  ou  pour  abraser  les  petits  points  de  nécrose 
qui  se  trouvent  si  fréquemment  sur  la  paroi  interne  de  la  caisse. 
Sturm  rapporte  9  cas  où  on  s'en  est  servi  à  la  clinique  de 
Kôrner,  quatre  fois  pour  l'attique,  cinq  fois  pour  des  caries  de  la 
caisse.  Son  emploi  est  donc  restreint.  L'auteur  la  préconise  pour 
l'ouverture  de  l'attique  dans  les  cas  où  on  veut  enlever  les  osse- 
lets. M.  LANNOIS. 

Mise  à  na  du  bulbe  de  la  jugulaire  interne,  par  0.  Piffl  [Ar^ 
chives  f,  Ohrenheilkunde), 

On  sait  que  Grunert  a  le  premier  conseillé  d'aller  dans  certains 
cas  à  la  recherche  de  la  jugulaire  interne  au  niveau  du  golfe.  Il  a 
donné  la  technique  de  l'opération  et  nous  en  devons  rendre 
compte  ainsi  que  du  travail  de  Stenger  sur  le  même  sujet. 

Piffl  rapporte  un  cas  de  la  clinique  de  Zaufal,  où  après  l'ouver- 
ture du  sinus,  il  persistait  des  symptômes  qui  firent  penser  à  la 
participation  du  bulbe  de  la  veine.  L'opération  pratiquée  suivant 
les  indications,  de  Grunert  montra  un  thrombus  non  suppuré.  La 
malade  guérit. 

L'auteur  recommande  un  autre  procédé  qui  consiste,  après  la 
résection  de  l'apophyse  mastoïde,  dans  l'ablation  des  parois  infé- 
rieure et  antérieure  du  conduit  et  de  la  paroi  inférieure  de  la 
caisse,  de  sorte  que  l'on  arrive  ainsi  directement  sur  le  bulbe  et 
la  partie  la  plus  élevée  de  la  jugulaire. 

11  a  réussi  environ  vingt  fois  sur  le  cadavre  à  mener  l'opération 
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à  bonne  fin,  et  une  fois  chez  une  jeune  fille  de  17  ans.  Maïs,  dans 
ce  cas,  malgré  les  apparences  cliniques,  il  n'y  avait  rien  dans  la 
veine,  et  la  malade  succomba  (thrombose  du  sinus,  abcès  sous- 
duremérien  au  niveau  du  cervelet,  petit  abcès  cérébral). 

Zaital  dans  le  même  fascicule  deVArchiv,  fQr  Ohrenheilkunde 
(Zur  Freilegungand  Austpùlung  den  Bnlbuê  der  Vena  jug.  int. 
bel  der  opération  der  septischen  sinus  thrombose)  insiste  sur  Tin- 
térèt  qu'il  y  a  dans  certains  cas  à  faire  des  lavages  de  la  partie 
périphérique  de  la  veine  jugulaire.  Mais  ceux-ci  sont  rendus  dif- 
ficiles et  parfois  impossibles  par  la  thrombose  du  bulbe  ;  il  est  donc 
nécessaire  de  pouvoir  niellre  à  uu  cette  région  de  la  veine  pour 
pouvoir  rouvrir  et  nettoyer  son  contenu.  Il  vante  Topération  pro- 
posée par  Piffi  en  Topposant  à  celle  de  Grunerl.         m.  lannois. 

Coniribution  à  l'étude  de  la  méningite  d'origine  otiqne,  par 
W.  ScHULZE  (Archiv.  f,  Ohrenheilkunde^  Bd.  57,  Hft.  3-4, 
fév.  1903,  et  Bd.  58,  Hft.  1-2  mars  1903}. 

Travail  basé  sur  31  cas  observés  à  la  clinique  de  Schwartze,  cas 
purs  non  compliqués  d'autres  lésions  inlracrâniennes. 

I.es  phénomènes  objectifs  les  plus  communs  sont  les  manifes- 
tations de  paralysie  ou  d'excitation.  Dans  6  cas  il  y  eut  de  la  pa- 
ralysie faciale  ;  les  paralysies  des  extrémités  sont  plus  fréquentes 
au  membre  supérieur  qu'à  l'inférieur,  dans  la  proportion  de  4  à 
2.  Sept  fois  il  y  eut  de  la  paralysie  de  la  langue  et  de  la  dégluti- 
tion. 

Les  phénomènes  d'excitation  se  voient  plus  fréquemment  que 
les  paralysies.  Ce  sont  des  secousses  dans  le  facial  (sept  fois),  soil 
sous  forme  de  spasme,  soit  sous  forme  de  secousses  fibrillaires, 
le  plus  souvent  du  côté  opposé  à  la  lésion  otique  ;  des  crampes 
dans  les  extrémités,  parfois  dans  les  masseters  (trois  fois)  ;  des 
mouvements  athétoldes  (trois  fois). 

Contrairement  aux  données  classiques,  le  venlre  en  bateau  n'a 
été  rencontré  qu'une  fois.  La  raideur  de  la  nuque  n'est  pas  non 
plus  aussi  fréquente  qu'on  pourrait  le  croire,  neuf  fois  sur  25  cas. 
Sur  ces  9  cas,  il  y  avait  huit  fuis  de  la  méningite  dans  la  fosse  cé- 
rébelleuse, ce  qui  parait  confirmer  l'opinion  de  Kôrner  pour  qu' 
In  raideur  de  la  nuque  se  rencontre  lorsqu'il  y  a  infiammatioi. 
dans  la  fosse  cérébelleuse  ;  mais  ce  n'est  qu'apparent,  car  dans 
20  cas  cette  localisation  existait  et  cependant  la  raideur  de  la 
nuque  ne  se  produisit  que  huit  fois. 

Les  troubles  du  côté  de  la  vessie  et  du   rectum  se  sont  rencon- 
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1res  chez  vingt  malades,  soil  sous  forme  de  rétention  (cinq  fois), 
soit  le  plus  souvent  sous  forme  d'incontinence  surtout  à  la  pé- 
riode terminale.  Dans  1  cas,  l'urine  contenait  du  sucre  et  de  l'al- 
bumine. 

Dans  i  3  cas,  il  y  eut  des  troubles  du  côlé  de  la  musculature  ex- 
terne des  yeux,  diplopie,  paralysie  partielle  de  Toculo-moteur, 
ptôse  (trois  fois).  —  L'inégalité  pupillaire  est  également  fré- 
quente. —  La  fréquence  des  lésions  du  fond  de  l'œil  est  diverse- 
ment appréciée  et  ne  parait  d'ailleurs  pas  avoir  de  valeur  dia- 
gnostique. 

Les  troubles  respiratoires  sont  fréquemment  notés,  vingt  fois 
sur  les  31  cas,  respiration  précipitée  ou  ralentie, Gheyne-Stokes,  etc. 

D'après  ses  observations  l'auteurdil  qu'il  n'y  a  pas  à  tenir  compte 
des  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  réflectivité  à  cause  de  leur 
variabilité. 

Dans  tous  les  cas  il  y  eut  de  la  fièvre.  Dans  4  cas  seulement, 
elle  fut  précédée  de  frissons.  Dans  un  peu  moins  de  la  moitié  des 
cas,  cas  dans  lesquels  la  mort  survint  rapidement,  la  température 
se  maintint  d'une  manière  continue  à  un  degré  élevé.  Dans  le 
reste  des  cas,  le  type  fébrile  fut  très  irrégulier,  rémittent  ou  in- 
termittent. —  Le  plus  souvent,  la  fréquence  du  pouls  fut  en  rap- 
port avec  la  température  ;  dans  6  cas  seulement  il  y  eut  ralentis- 
sement. Les  irrégularités  du  pouls  sont  fréquentes  à  la  période 
terminale. 

Dans  9  cas,  il  y  eut  de  l'herpès. 

Les  vomissements  existèrent  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas. 

Comme  troubles  subjectifs,  il  faul  noter  en  première  ligne  les 
douleurs  de  lêle,  d'ailleurs  variables,  dont  le  siège  et  l'intensité 
paraissent  être  en  rapport  avec  le  siège  et  l'extension  de  l'inflam- 
mation méningée.  Puis  les  troubles  de  la  conscience  avec  ou  sans 
agitation.  Le  vertige  est  fréquent  (seize  fois)  et  parait  le  plus  sou- 
vent en  rapport  avec  les  lésions  du  labyrinthe. 

La  participation  de  la  moelle  parait  très  fréquente,  mais  ne 
s'accompagne  pas  de  symptômes  nets. 

Après  avoir  insisté  sur  l'importance  de  l'examen  de  l'audition 
avec  les  diapasons,  les  lésions  du  labyrinthe  faisant  présumer  la 
méningite,  l'auteur  étudie  la  valeur  des  symptômes  énumérés  au 
point  de  vue  du  diagnostic  avec  la  pyémie  et  les  autres  compli- 
cations intra-crâniennes.  Il  conclut  qu'il  n'y  a  rien  de  caractéris- 
tique et  que  l'ensemble  seul  des  symptômes  a  de  la  valeur.  Avec 
Sohwartze  il  admet  qu'on  ne  peut  affirmer  le  diagnostic  que  quand, 
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aux  (roubles  du  sensoriam  viennent  s'adjoindre  des  spasmes  ou 
des  paralysies. 

A  ce  point  de  vue,  Schullze  est  amené  à  étudier  la  valeur  de  la 
fonction  lombaire.  A  la  clinique  de  Halle,  après  les  recherches  de 
Leutert  et  de  Brannstein,  il  était  admis  qu*un  résultat  positif  était 
rindice  certain  de  la  méningite  otogène.  L'auteur  rapporte  trois 
observations  qui  viennent  ébranler  cette  opinion  car  dans  3  cas 
où  le  liquide  de  la  ponction  était  trouble  et  contenait  des  leuco- 
cytes et  des  polynucléaires  (dans  deux  cas  seulement),  l'opération 
montra  qu'il  n'y  avait  pas  d'inflammation  des  méninges.  Ce  n'est 
que  lorsqu'on  a  constaté  la  présence  des  microbes  que  l'on  peut 
affirmer  la  méningite  purulente. 

Dans  ce  travail  très  étendu»  l'auteur  cite  4  cas  où  la  méningite 
s'est  développée  consécutivement  à  l'opération,  deux  fois  par  bles- 
sure des  méninges,  une  fois  par  l'ouverture  de  la  fenêtre  ronde 
et  une  autre  par  la  blessure  de  la  fenêtre  ovale.  Il  discute  longue- 
ment les  diverses  conditions  pathogéniques  invoquées  pour  les 
cas  de  ce  genre,  ébranlement  par  les  coups  de  marteau,  ouverture 
de  voies  nouvelles  à  l'infection,  etc.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas  (il  en  cite  5),  il  n'est  pas  douteux  que  l'intervention  n'ait 
eu  une  influence  fâcheuse.  Jamais  d'ailleurs  il  n'y  eut  de  survie 
après  l'intervention  dans  les  cas  où  la  méningite  était  bien  évi- 
dente. 

Ce  n'est  pas  que  des  cas  ne  puissent  guérir:  il  en  a  été  cité 
déjà  2  cas  de  la  clinique  de  Halle  et  il  en  rapporte  deux  nou- 
veaux ;  il  cite  même  1  cas  qui  guérit  sans  aucune  autre  interven- 
tien  que  la  ponction  lombaire  (méningite  apparue  plusieurs  jours 
après  une  cure  radicale).  Tout  en  espérant  pour  plus  tard  des  in- 
dications opératoires,  il  termme  en  disant  que  les  interventions 
dans  le  cas  de  méningite  diffuse  déclarée  ne  sont  pas  justifiées 
actuellement.  m.  lannois. 

Myringite  purulente  primitive  interlamellaire,  par  Grunbrt  (Ar» 
chiv.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  57,  Hft.  3-4,  fév.  1903). 

Les  cas  de  myringite  primitive,  dans  lesquels  on  peut  sûre- 
ment exclure  une  participation  de  l'oreille  moyenne,  sont  rares. 

Un  homme  de  25  ans,  étant  devenu  subitement  sourd  de  l'oreille 
droite,  fut  trouvé  porteur  d'un  bouchon  de  cérumen.  Après  l'abla- 
tion qui  rendit  l'audition  normale  on  constata  sur  le  tympan,  au 
niveau  de  Tumbo,  deux  petits  soulèvements  jaunes,  gros  comm* 
une  tête  d'épingle.  Ouverts  avec  l'aiguille  à  fparacenlèse  ils  lais< 
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sèrent  s'échapper  une  goutte  de  pus  :  Fexamen  bactériologique 
y  montra  de  nombreux  streptocoques.  m.  lannois. 

Variations  da  paroonn  du  facial  dans  le  rocher  :  leur  importance 
dans  l'opération  radicale,  par  H.  Schwartz^  (Archiv,  f.  Ohren- 
heilkunde,  Bd.  57,  Hft.  12,  déc.  1902  ) 

Schwartze  rappelle  d'abord  les  conditions  dans  lesquelles  on 
peut  voir  survenir  une  paralysie  faciale  après  la  cure  radicale, 
éventualité  aussi  désagréable  pour  le  chirurgien  que  pour  le  ma- 
lade. C'est  dans  le  trajet  qui  va  du  deuxième  coude  du  facial  à 
l'oriâce  du  trou  stylo-mastoïdien  que  le  nerf  est  le  plus  souvent 
blessé.  C'est  qu'il  y  a  des  différences  assez  sensibles  dans  le  trajet 
du  nerf  à  ce  niveau. 

D'après  deux  figures  données  par  l'auteur  on  voit  que  le  coude 
est  parfois  très  brusque,  tandis  que  dans  d'autres  cas  il  est  très 
arrondi,  le  nerf  s'éloignant  du  conduit  auditif  en  même  temps 
qu'il  se  rapproche  beaucoup  de  la  superficie  de  la  mastoîde.  Ce 
sont  ces  cas  qui  sont  les  plus  dangereux.  11  existe  un  trajet  inter- 
médiaire à  ces  deux  extrêmes.  m.  lannois. 

Deoz  constatations  anatomiqnes  rares,  par  E.  Buhe  (Archiv.  f. 
Ohrenheilkunde,  Bd.  57,  Hft.  1-2,  déc.  1902). 

1^  Paralysie  faciale  datant  de  35  ans.  —  Le  malade  était  por- 
teur d'une  paralysie  faciale  par  otorrhée  datant  de  l'âge  de  1  an  : 
il  s'était  éliminé  à  plusieurs  reprises  de  petits  fragments  d'os  mais 
on  n'avait  jamais  fait  d'opération  sur  la  mastoîde.  Il  existait  une 
solution  de  continuité  totale  du  nerf  avec  déplacement  des  deux 
bouts  qui  avait  sans  doute  été  produite  par  les  séquestres  dans 
leur  élimination. 

2*  Absence  de  bulbe  de  la  Jugulaire  et  du  sinus  sigmoïdien.  —  Le 
sinus  latéral  manquait  à  partir  de  la  veine  mastoïdienne  qui  était 
très  développée.  La  veine  jugulaire  est  très  petite,  n'atteint  pas  la 
moitié  du  diamètre  de  la  carotide  et  n'offre  l'apparence  de  golfe 
en  aucun  point.  m.  lannois. 

Paralysie  du  moteur  oculaire  externe  dans  nn  cas  d'otite  aignë, 
par  Bv.  TôROK  {Archiv.  f,  Ohrenheilkunde,  Bd.  57,  Hft.  3-4,  fé- 
vrier 1903). 

Une  femme  de  26  ans  prend  une  otite  aiguë  à  gauche  ;  elle 
paraissait  aller  mieux  lorsque  les  douleurs  réapparurent  avec  sen- 
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sibilité  de  la  mastoîde,  puis  vertiges,  etc.  A  ce  moment  apparition 
de  diplopie  pour  laquelle  elle  va  se  présenter  à  une  consultation 
pour  les  maladies  des  yeux  :  on  constate  une  paralysie  de  la 
sixième  paire  gauche  sans  troubles  du  fond  de  l'œil. 

A  la  clinique  otologique,  on  trouve  avec  une  perforation  du 
tympan,  en  bas  et  en  avant,  un  fort  gonflement  en  haut  et  en  ar- 
rière et  on  fait  une  paracentèse.  —  Amélioration  rapide  en  quelques 
jours  :  en  même  temps  la  paralysie  oculaire  rétrocédait  et  dispa- 
raissait peu  à  peu^ 

La  malade  examinée  par  Jendrassik  ne  présentait  aucune  aflfec- 
Lion  des  centres  nerveux. 

L*auteur  passe  en  revue  les  quelques  cas  publiés  :  il  n*a  pas  en- 
core été  donné  d'explication  absolument  satisfaisante.  -^  11  admet 
qu'il  s'est  fait  à  la  pointe  de  la  pyramide  du  rocher  un  peu  d'œdèroe 
ayant  englobé  le  nerf  sans  irriter  les  parties  voisines. 

M.  LANNOIS. 

Critique  de  la  yaleor  diagnostique  des  recherches  faites  ayee  les 
sons,  par  Lucab  (Archiv,  f.  Ohrenheilkunde^  Bd.  67,  Hfl.  34  fé- 
vrier 1903). 

Ce  mémoire  très  étendu  est  surtout  consacré  à  la  critique  de  ta 
méthode  de  Bezold  dont  il  ne  nie  pas  l'importance  pratique  mais 
qu'il  dit  n^avoir  jamais  été  étudiée  au  point  de  vue  physique  et 
physiologique. 

Il  montre  tout  d'abord  qu'on  ne  peut  avoir  une  «  série  continue 
de  tons  •  correspondant  non  pas  seulement  aux  demi-tons  mais  aux 
1/50  de  demi-ton  que  Toreille  exercée  de  certains  musiciens  peu- 
vent apprécier  ;  il  critique  ensuite  les  instruments  employés,  in- 
siste sur  la  difficulté  d'obtenir  des  sourds-muets  des  réponses 
précises,  difiérentiant  bien  les  sensations  tactiles  des  sensations 
auditives.  —  11  rappelle  eoûn  les  recherches  dans  le  même  ordre 
d'idées  qu'il  avait  faites  dès  1874  avec  les  résonnateurs  et  qui  lui 
avaient  permis  la  constatation  des  Ilots  et  des  trous  et  il  expose  à 
nouveau  sa  méthode.  m.  lannois. 

Contribution  à  l'anatomie  chirurgicale   de  Tos    temporal,   par 
E.  ScHMiTT  (Am.  Joum.  of.  med.  Se,  av.  i003). 

Résumé  d'un  cours  de  médecine  opératoire.  Les  principes  de 
plusieurs  interventions  sont  exposés  avec  détails  et  beaucoup  de 
clarté.  Nous  signalons  surtout  Tartisle  en  raison  d'une  série  de 
planches  très  démonstratives.  *   m.  lannois. 
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Gare  radicale  soub  anesthésie  locale  par  la  méthode  de  Schleich, 
par  Alriandbr  {Archiv.  f,  Ohrenkeilkunde,  Bd.  57,  Hft.  1-2  dé- 
cembre 1902.) 

Alexander  a  rapporté  11  cas  d'opération  sur  la  mastoîde  et 
l'anlre  pour  des  inflammations  aiguës  qui  furent  pratiquées  sans 
autre  anesthésie  que  les  injections  de  Schleich.  Dans  deux  cas 
d'opération  radicale,  on  chercha  à  employer  le  même  procédé 
mais  Tanesthésie  ne  fut  pas  suffisante  et  dans  un  cas  il  fallut 
recourir  à  la  narcose  par  Télher.  I<e  procédé  n*est  donc  pas  à  re- 
commander. M.  LANNOIS. 

H.  —  NEZ 

Mofl  demiera  perfeotionnements  dans  le  traitement  radical  des 
sÎBiiBiteB  chroniquee  de  la  face,  par  Luc,  de  Paris  (Presse  oto- 
Uryngologique  belge,  mai  1903,  p.  265). 

Sinusites  maxilUires.  —  Le  traitement  chirurgical  doit  être  stric- 
tement limité  aux  formes  chroniques  ;  on  ne  doit  tenter  Topé- 
ration  qu'après  Tinsuccès  des  ponctions  et  lavages.  Pour  prati- 
quer la  brèche  de  la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire,  il  est  bon 
d'introduire  le  petit  doigt  dans  la  narine  pour  éviter  toute  lésion 
de  la  cloison,  s'assurer  d'une  communication  suffisante  et  éviter 
que  celle-ci  ne  soit  obturée  par  un  lambeau  flottant  de  la  mu- 
queuse. La  brèche  doit  être  très  large,  de  telle  sorte  que  le  sinus 
soit  comme  un  diverticule  des  fosses  nasales.  La  cavité  sinusienne 
en  guérissant  s'emplit  d'une  hypertrophie  fibreuse  qui  donne  de 
l'obscurité  à  l'éclairage. 

Sinusites  frontales.  —  L'auteur  critique  l'opération  d'Ogston-Luc 
pour  certains  cas  et  conclut  que  l'opération  de  Killian  est  le  pro- 
cédé de  choix  pour  les  sinusites  frontales  chroniques  avec  exten- 
sion anormale  du  sinus  surtout  vers  la  fosse  temporale  et  parti- 
cipation inflammatoire  des  cellules  ethmoîdales,  la  méthode 
d'Ogston-Luc  demeurant  le  procédé  idéal  avec  petit  sinus  et  inté- 
grité ethmoTdale. 

Ethmoîdites.  — "  Peuvent  être  traitées  :  1®  par  la  voie  des  fosses 
nasales  ;  2»  à  travers  le  sinus  maxillaire  ;  3*  pendant  l'opération, 
pour  une  sinusite  frontale. 

Par  les  fosses  nasales  il  faut  abandonner  l'anse  froide  et  la  cu- 
rette ;  ces  instruments  s'enfoncent  et  ne  ramènent  rien  pendant 
que  le  sau^  coule  en  abondance.  Le  P'  Luc  a  fait  construire  uq^ 
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pince  à  mors  plats  et  plus  oa  moins  élargis  ou  allongés  suivant 
le  cas  ;  ces  mors  peuvent  aussi  présenter  une  certaine  courbure 
pour  le  méat  moyen.  S'il  existe  des  myxomes  pédicules  ils  sont  en- 
levés à  Tanse  froide  puis  on  anesthésie,  et  le  cornet  moyen  est 
attaqué  avec  la  pince  qui  arrache  et  lord  ;  en  trois  ou  quatre 
coups  le  cornet  est  réséqué.  Après  hémostase  on  attaque  les 
cellules  ethmoîdales  postérieures  sans  regarder  :  le  tact  doit  gui- 
der; on  va  d'avant  en  arrière  jusqu'à  ce  qu'il  n'y  ait  plus  de  prise. 
Cette  méthode  peut  précéder  une  opération  radicale  fronto- 
maxillaire,  guérir  les  ethmoldites  isolées,  supprimer  mieux  que 
les  autres  procédés  les  myxomes  du  nez.  Elle  est  cependant  im- 
puissante contre  les  cellules  ethmoîdales  antérieures. 

Sphénoîdites,  —  Isolées  ou  avec  ethmoîdites  doivent  être  abor- 
dées par  la  voie  rhinoscopique,  à  moins  d'étroitesse  incorrigible 
de  cette  cavité  ;  par  la  voie  nasale  la  pince  décrite  est  encore 
l'instrument  de  choix  qui  peut  être  complété  par  l'emploi  d'un 
perforateur  si  la  paroi  antérieure  du  sinus  est  trop  épaisse.  Il 
faut  réséquer  aussi  largement  que  possible  cette  paroi  antérieure. 
Si  l'étroitesse  des  fosses  nasales  est  incorrigible  ou  s'il  y  a  suppu- 
ration de  l'antre  d'Highmore,  il  faut  employer  pour  atteindre  le 
sinus  sphénoîdal  la  voie  antrale  qui  est  la  plus  courte,  la  plus  fa- 
cile et  la  plus  sûre,  d'après  Luc  et  Furet.  wicart. 

Les  sinusites  maxillaires  chez  les  enfants,  par  Bourragué  {Revue 
hebdomadaire  de  laryngologie^  21  février  1903,  p.  209). 

On  s'est  peu  occupé  des  sinusites  maxillaires  chez  Tenfant  et 
cependant  il  existe  plus  souvent  qu'on  ne  pense  jusqu'à  15  ans 
des  sinusites  insidieuses  analogues  à  Tempyème  chronique  du 
sinus  maxillaire  de  l'adulte. 

Le  sinus  maxillaire  existe  avant  la  naissance  ;  à  terme,  forme 
une  fente  antéro-postérieure  triangulaire  au-dessus  et  en  dedan^ 
de  la  première  pro-molaire  ;  puis  il  s'agrandit   progressivement 
d'avant  en  arrière  sans  attendre  la  puberté,  dans  les  proportions 
qu'a  indiquées  Bourgeois.  Le  sinus  ne  prend  sa  forme  définitive 
qu'après  la  deuxième  dentition.  Les  dents  temporaires  n'ont  ave< 
le  sinus  que  des  rapports  éloignés  ;  au  contraire,  les  dents  défi 
nitives  ont  des  rapports  intéressants  suivant  les  dents  et  l'âge. 
Par  ordre  de  fréquence  d'apport  infectieux,  les  dents  le  plus  eo 
cause  sont,  d'après  de  Groës  :  la   première   grosse  molaire,   k 
deuxième  prémolaire,  la  deuxième  grosse  molaire,  la  première 
prémolaire,  la  canine. 
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Mais  iJ  faut  se  rappeler  que  chez  Tenfant  les  causes  de  la  sinu- 
sile  maxillaire  sont  beaucoup  plus  nasales  que  dentaires.  Les 
causes  nasales  sont  :  le  coryza  aigu  infantile,  le  coryza  syphili- 
tique infantile,  les  adénoïdites  aiguës,  surtout  les  coryzas  infec- 
tieux secondaires  par  infection  blennorrhagique,  scarlatine  use, 
rougeoleuse,  érysipélateuse,  etc.,  le  coryza  purulent  (entre  7  et 
12  ans)  et  plus  rarement  le  coryza  alrophique  ozénateuse,  la  rhi- 
nite hypertrophique  et  les  polypes. 

Les  causes  dentaires  apparaîtront  surtout  après  7  ans,  au  cours 
de  la  deuxième  dentition  ou  après  ;  elles  sont  beaucoup  plus 
rares  que  chez  Tadulte. 

La  symptomatologie  et  le  diagnostic  ressemblent  beaucoup  à 
ce  que  Ton  observe  chez  l'adulte,  on  s*appuiera  surtout  sur  la 
ponction  et  le  lavage  explorateurs  ;  on  trouvera  souvent  chez 
Tenfant  la  transparence  à  Téclairage.  La  sinusite  maxillaire  chro- 
nique n'est  pas  grave  par  elle-même,  il  faut  tenir  compte  de  la 
qualité  bactériologique  (à  streptocoques  ou  poly microbiennes, 
traitement  plus  sérieux)  ;  des  complications  peuvent  survenir  sans 
traitement  :  impétigo,  érysipèle  des  lèvres,  dégénérescence  pi- 
tuitaire,  ethmoîdile,  sphénoïdite,  sinusite  frontale  et  par  suite 
méningite  possible,  otiles  par  la  trompe,  amygdalites,  laryngites, 
bronchopneumonie,  etc..  le  tout  disparaissant  par  le  traitement 
de  la  sinusite. 

Sinusiles  aiguës  sans  rétention,  —  Humage,  fumigations,  etc., 
les  mêmes  avec  rétention,  ajouter  des  pulvérisations  à  la  cocaïne, 
à  Tadrénaline. 

Sinusites  chroniques  muco-purulentes.  —  Si  l'origine  est  den- 
taire, avulsion  de  la  dent,  perforation  de  l'alvéole  et  lavage  du 
sinus  régulier  en  maintenant  la  perforation  par  un  tube  artificiel 
et  de  préférence  la  dent  artificielle  des  D^'  Gaillard  ou  Dunogier  ; 
si  l'origine  est  nasale  par  coryza  purulent  ou  atrophique  soigner 
la  cause  suivant  la  technique  habituelle,  et  la  conséquence  sinu- 
sienne  par  la  ponction  dans  le  méat  inférieur. 

Sinusites  fongueuses,  —  Supprimer  les  polypes  pour  laisser 
perméable  l'orifice  du  sinus  et  s'il  le  faut  y  ajouter  la  ponction. 
La  guérison  peut  ne  pas  venir,  mais  sauf  urgence  il  ne  faut  pas 
opérer  avant  15  ans,  pour  ne  pas  supprimer  de  dents  permanentes. 
En  cas  d'urgence  intervention  par  la  voie  nasale  au  méat  inférieur 
(procédé  de  Hajek);  s*il  ne  suffit  pas,  ouverture  de  la  paroi  jugale 
et  curettage  (procédé  de  Desault)  ;  si  on  peut  attendre  vers  12  ou 
15  ans,  procédé  de  Galdwell-Luc  comme  chez  l'adulte. 

WICAaT. 
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Sar  les  fonctions  respiratoires  da  sinus  frontal,  chei  l'homme, 
par  Galamida  et  Gitblli  {Arch,  ital,  di  oiologia,  etc.),  1003, 
vol.  XIV,  fasc.  2. 

Les  auleurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  part  que  prend  Tair  des 
sinus  à  la  respiration  nasale. 

Les  auteurs  ont  eu  l'occasion  d'étudier  la  question  sur  un  ma- 
lade dont  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  avait  été  enlevée  par 
un  traumatisme  violent.  Cette  paroi  ayant  été  momentanément 
remplacée  par  une  lame  de  verre  dont  les  bords  furent  lûtes  à  la 
cire  et  à  la  vaseline,  on  vit  se  former  à  la  face  interne  de  celle-ci 
une  tache  de  buée  dont  le  diamètre  subissait  des  variations  de 
dimensions  isochrones  aux  mouvements  respiratoires;  plus  petite 
pendant  rinspiralion,  elle  devenait  plus  grande  dans  l'expiration. 
Par  contre,  en  faisant  respirer  le  malade  dans  une  atmosphère 
chargée  de  poussière,  de  fumée,  de  vapeurs  diverses,  on  ne 
constata  jamais  la  pénétration  de  ces  substances  dans  le  sinus. 
Mais  des  expériences  manométriques  conllrraèrent  le  résultat  de 
la  première  expérience,  en  montrant  que  le  sinus  prend  part  à  la 
respiration  nasale.  m.  boulay. 

Les  centres  corticaux  de  l'odorat  et  de  la  phonation,  par  le  Prof. 
A.  Onodi,  de  Budapest  (Revue  hebdomadaire  de  laryngologie, 
11  avril  1903,  p.  417). 

L'analomie  comparée  a  montré  que  les  fibres  nerveuses  de  la 
région  olfactive  périphérique  sont  liées  au  bulbe  olfactif.  Les  par- 
ties centrales  de  l'organe  de  l'olfaction  sont  formées  par  le  bulbe 
et  le  trajet  olfactif,  la  tubérosité  olfactive,  la  lame  perforée  anté- 
rieure, les  racines  olfactives,  la  circonvolution  du  corps  calleux, 
la  corne  d'Ammon,  Tuncus,  la  circonvolution  de  l'hippocampe. 
Chez  l'homme  le  développement  est  assez  rudimentaire  :  mais  les 
recherches  anatomiques  et  histologiques  ont  montré  les  rapports 
suivants:  Cellules  périphériques  unies  au  bulbe  olfactif  par  les 
nerfs  olfaclifs  sans  myéline  ;  bulbe  olfactif  uni  au  cerveau  par  le 
trajet  olfactif,  la  racine  latérale  de  ce  dernier  aboutit  à  la  deuxième 
circonvolution  temporo-occipitale  et  quelques  fibres  dans  le  lobe 
temporal  ;  la  racine  médiane  se  perd  dans  la  circonvolution  du 
corps  calleux  laissant  une  partie  de  ses  fibres  à  la  commissure 
antérieure.  De  ce  point,  la  plus  grande  partie  des  fibres  passe 
entre  le  putamen  et  le  globus  pallidus  pour  se  perdre  dans  le  lobe 
temporal,  la  plus  petite  partie  parcourt  la  capsule  interne  et  se 
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termine  dans  le  spalamus  opticus  ;  les  fibres  commissurales  ren- 
ferment aussi  (les  Irajets  croisés  ;  la  région  terminale  centrale 
est  représentée  par  la  circonvolution  de  Thippocampe,  celle  du 
corps  calleux  et  la  deuxième  lemporo-occipitale.  Les  centres  ol- 
factifs sont  réunis  par  des  trajets  d^association  aux  centres  cor- 
ticaux du  trijumeau  et  du  glosso-pharyngien. 

Mais  ces  résultats  anatomo-liislologiques  sont  insuffisamment 
appuyés  par  les  résultats  cliniques  et  a natomo- pathologiques. 
Ceux-ci  recherchés  à  Toccasion  de  tumeurs  localisées,  de  tabès,  de 
paralysie  générale,  etc.,  à  manifestations  olfactives,  et  étudiés 
par  de  nombreux  auteurs  comme  Siebert,  Oppenbeim,  Carbonieri, 
Jackson,  Zwaardemaker,  etc.,  concordent  avec  les  résultats  d^ana- 
tomie  comparée  en  plaçant  le  centre  de  l'olfaction  dans  la  cir- 
convolution de  l'hippocampe  et  dans  Tuncus,  en  démontrant 
l'existence  d'un  croisement  partiel  des  fibres  olfactives  dans  le 
cerveau  et  d'une  association  entre  les  centres  et  la  région  corticale 
du  trijumeau.  Une  observation  plus  attentive  des  faits  chniques 
permettra  des  localisations  plus  précises  encore:  à  côté  de  la  rhl- 
noscopie,  l'olfactométrie  fondée  par  Zwaardemaker  rendra  de  très 
grands  services  ;  la  névrite  olfactive,  encore  mal  élucidée,  prendra 
l'importance  de  la  névrite  optique,  quand  elle  sera  mieux  étudiée, 
pour  diagnostiquer  et  localiser  certaines  lésions. 

Pour  le  centre  cortical  de  la  phonation,  sa  localisation  exacte 
est  encore  impossible  ;  sa  recherche  dépend  surtout  de  ta  physio- 
logie. Rappelons  les  expérimentations  de  nombreux  auteurs,  qui 
démontrent  (Krause,  Semon  et  Horsley)  la  localisation  dans  la  cir- 
convolution préfronlale  du  centre  cortical  de  l'innervation  du  la- 
rynx, Taction  bilatérale  consécutive  à  une  irritation  unilatérale, 
et  l'efTet  négatif  de  l'extirpation  des  centres  ou  de  processus  pa- 
thologiques provoqués  artificiellement  à  leur  niveau.  Malheureuse- 
ment les  faits  cliniques  ne  concordent  pas  avec  les  faits  expéri- 
mentaux ;  ainsi  la  paralysie  croisée  des  cordes  vocales  et  la  posi- 
tion cadavérique  de  la  corde  paralysée  en  contradiction  avec 
l'action  bilatérale  des  centres  phonatoires  expérimentalement,  et 
avec  Texistence  des  mouvements  respiratoires  des  cordes,  le  cer- 
veau étant  enlevé  au-dessus  du  noyau  du  vague.  En  fait,  le  siège 
et  les  rapports  des  centres  corticaux  de  la  phonation  sont  encore 
inconnus  chez  l'homme,  bien  qu'ils  aient  incontestablement  la 
même  importance  physiologique  et  pathologique  que  les  autres 
centres  corticaux.  L'existence  de  centres  phonatoires  facultatifs, 
cortical,  sous-corlical,  etc..  n'est  absolument  établie  que  sur  des 
hypothèses.  wigart. 
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Rapports  entre  le  nerf  optique  et  le  Binvs  sphénoidal,  et  la  cellule 
ethmoidale  postérieure  en  particulier,  par  le  Prof.  A.  Onodi, 
(Revue  hebdomadaire  de  Laringologie^  20  juin  1903,  p.  721). 

Zukerkàndl  a  désigné  sous  le  nom  de  cellule  spbéno*elhiDOl- 
dale,  la  cellule  elhmoîdale  postérieure  en  contact  avec  la  surface 
antérieure  du  sphénoïde;  Hajek  la  mentionne  également  ;  Tau- 
leur,  en  1897,  et  Douglass  surtout  se  sont  occupés  de  cetle  cellule 
ei  ainsi  se  précisent  les  rapports  intimes  qu'elle  peut  présenter 
avec  le  canal  et  le  nerf  opliques. 

L'auteur  expose  ensuite  le  résultat  de  ses  dernières  recherches 
sur  ce  point  d*anatomie« 

Une  première  figure  montre  une  coupe  sagittale  de  la  base  du 
crâne  où  la  cellule  ethmoïdale  postérieure  en  question,  de  grosses 
dimensions  (30  millimètres  de  long,  49  niliimètres  de  large, 
20  millimètres  de  haut),  forme  la  partie  postérieure  de  la  voûte 
orbitaire,  est  sus-jacente  et  un  peu  antérieure  par  rapport  au 
sinus  sphénoïdal  et  se  trouve  dans  la  petite  aile  du  sphénoïde  ; 
une  deuxième  figure  la  montre  formant  toute  la  paroi  du  sillon 
optique,  la  paroi  médiane  et  inférieure  du  trou  et  du  canal  op- 
tique, ainsi  que  la  paroi  antérieure  de  la  selle  turcique  ;  elle  isole 
ainsi  le  sinus  sphénoidal  du  nerf  optique  et  prend  avec  ce  dernier 
des  rapports  importants  par  les  conséquences  pathologiques. 

Vient  ensuite  la  description  détaillée  de  coupes  faites  sur  une 
vingtaine  de  crânes.  Dans  tous  ces  cas,  la  longueur  du  sinus  sphé- 
noïdal oscillait  entre  H  et  33  millimètres,  sa  largeur  entre  iO  et 
22  millimètres,  sa  hauteur  entre  10  et  16  millimètres;  la  lon- 
gueur de  la  cellule  ethmoidale  postérieure  entre  8  et  30  milli- 
mètres, sa  largeur  entre  8  et  40  millimètres,  sa  hauteur  entre  10 
et  26  millimètres.  Six  fois  la  ccllnle  ethmoidale  était  située  dans 
la  petite  aile  du  sphénoïde  de  chaque  côté  et  dix  fois  cette  dispo- 
sition était  unilatérale.  Dans  5  cas,  la  cavité  sphénoîdale  était 
dans  la  région  de  la  petite  aile. 

Dans  les  6  cas  où  les  deux  cellules  ethmoîdales  postérieures 
étaient  situées  dans  les  petites  ailes  correspondantes,  il  existait 
un  rapport  intime  entre  cette  cellule  et  le  nerf  optique  ;  elle  for- 
mait  la  paroi  médiane  du  canal  optique.  Dans  7  cas  la  cellule 
ethmoidale  d*un  seul  côté  se  trouvait  dans  la  petite  aile  et  formait 
souvent  la  paroi  médiane  du  canal  du  nerf  optique  du  même 
côté  ;  dans  1  cas  aucun  rapport  de  ce  genre.  Du  côté  où  la  cellule 
ethmoidale  postérieure  faisait  défaut,  la  cavité  sphénoîdale  for» 
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noait  la  paroi  du  canal  optique  dans  5  cas  et  dans  2  autres  cas 
la  cavité  sphénoidale  de  chaque  côté  se  trouvait  en  rapport  avec 
le  canal  du  nerf  optique.  Dcois  6  cas,  les  cavités  spbénoîdales 
s'étendaient  dans  la  petite  aile  du  sphénoïde  et  formaient  la  paroi 
du  canal  du  nerf  optique.  L'épaisseur  de  la  paroi  de  la  cavilé 
sphénoïdale  au  niveau  du  trou  optique  ne  dépasse  pas,  le  plus 
souvent,  celle  d'une  feuille  de  papier  ;  la  paroi  du  canal  optique 
atteint  à  peine  cette  épaisseur  dans  les  cas  où  elle  est  formée  par 
la  cellule  elhmoidale  postérieure. 

Ces  recherches  montrent  que  la  cellule  ethmoïdale  ]:>ostérieure 
s'observe  souvent  dans  la  région  de  la  petite  aile  du  sphénoïde  et 
qu'elle  se  trouve  en  rapport  étroit  avec  le  canal  du  nerf  optique  et 
le  sillon  optique. 

L'auteur  passe  en  revue  les  observations  publiées  sur  les  af- 
fections spbénoîdales  en  rapport  avec  les  lésions  des  nerfs  opti- 
ques et  de  leurs  gaines.  'Sil  existe  quelques  observations  sur  le 
rapport  causal  entre  Tempyème  ou  la  carie  du  sinus  sphénoïdal 
et  les  lésions  des  nerfs  optiques,  il  y  en  a  d'autres  où  ce  rapport 
n'existe  pas.  Ces  rapports  exposés  plus  haut  entre  la  cellule 
ethmoïdale  et  le  nerf  optique  expliquent  l'absence  de  troubles 
visuels  dans  certains  cas  de  carie,  d'empyème  ou  de  nécrose  du 
sinus  sphénoïdal.  Ces  recherches  ont  montré  aussi  que  l'épuis- 
setirde.  la  paroi  du  canal  optique  est  variable  s'il  s'agit  de  con- 
tact avec  le  sinus  sphénoïdal,  tandis  qu'elle  ne  dépasse  jamais 
l'épaisseur  d'une  feuille  de  papier  s'il  s'agit  de  contact  avec  là 
cellule  ethmoïdale  d'où  des  sphénoïdites  sans  troubles  visuels,  la 
paroi  du  canal  optique  pouvant  être  épaisse. 

Les  ophtalmologistes  disent  que  la  névrite  et  l'atrophie  opti- 
ques unilatérales  constituent  une  manifestation  caractéristique 
des  afTeclions  du  sinus  sphénoïdal;  ceci  s'explique,  d'après  les  re- 
cherches de  l'auteur,  parce  qu'on  observe  plus  fréquemment  des 
rapports  entre  le  nerf  optique  d*un  côté  et  le  sinus  et  entre  celui 
de  l'autre  côté  et  la  cellule  ou  encore  entre  le  nerf  avec,  soit  le 
sinus,  soit  la  cellule  mais  toujours  dUin  seul  côté. 

11  faut  se  rappeler  les  rapports  qui  existent  entre  le  nerf  optique 
et  le  sinus  sphénoïdal  et  surtout  la  cellule  ethmoïdale  postérieure  : 
le  diagnostic  et  le  traitement  des  affections  de  ces  cavités  ont  une 
grosse  importance.  wicart. 
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Paralysie  laryngée  par  lédon  intra-crâoieiiney  par  Molinié,  de 
Marseille  (Revue  hebdomadaire  de  laryngologie^  M  juil- 
lel  1903,  p.  33). 

L'auteur  rapporte  Tobservation  de  troubles  laryngés  pris  avatil 
rexamen  pour  elTuts  de  tuberculose  locale  el  qui  au  laryngoscope 
se  rapportent  à  une  double  paralysie  complète  des  cordes  vocales 
immobilisées  en  abducation,  sans  aucune  altération  locale.  Le 
diagnostic  évolue  ainsi  vers  l'hypothèse  de  lésion  centrale  d'au- 
tant que  suivent  les  paralysies  de  l'auditif,  du  facial,  du  moteur 
oculaire  externe,  excitation  douloureuse  du  trijumeau  et  enfin  lé- 
sions oculaires  s'accentuant  avec  la  fin  de  la  maladie.  Il  existe 
concuremment  un  syndrome  médullaire  :  abolition  des  réflexes 
roluliens,  marche  difficile,  un  peu  de  Romberg. 

Malgré  le  traitement  spécifique,  la  mort  survient.  L'existence 
d'un  néoplasme  intra-crâiiien  semble  indubitable.  Le  lar}'ngos- 
cope  montrant  la  double  paralysie  est  donc  susceptible  d'éclairer 
un  diagnostic  intra-crânien.  Une  lésion  de  l'écorce  cérébrale  ne 
donne  que  la  paralysie  d'une  corde  vocale  et  si  la  lésion  est  double 
les  mouvements  respiratoires  des  cordes  subsistent  comme  dans 
riiystérie.  Une  lésion  du  bulbe  est  la  cause  la  plus  habituelle 
d'une  diplégie  laryngée,  les  deux  noyaux  du  X  étant  assez  rap- 
prochés pour  être  détruits  par  une  seule  lésion. 

Conclusion.  —  Toute  paralysie  des  deux  cordes  \ocales  attei- 
gnant la  fonction  respiratoire  et  la  fonction  phonatoire  doit  à  elle 
seule  mettre  le  diagnostic  sur  la  voie  d'une  altération  bulbaire, 
soit  primitive,  soit  secondaire  à  une  lésion  de  voisinage. 

WICART. 

L'intervention  chirurgicale  dans  le  cancer  du  larynx,  par  Ramon 
DE  LA  SoTA  Y  Lastra,  de  Sévillc  {Revue  hebdomadaire  de  laryn^ 
gologie,  27  juin  1903,  p.  753). 

D'un  exposé  où  l'auteur  développe  l'importance  du  diagnostic 
de  la  nature  et  des  phases  de  la  lésion  pour  résoudre  le  mode  de 
traitement  à  appliquer,  il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

i^  L'intervention  chirurgicale  est  indiquée  dans  le  cancer  laryn- 
gien, quelles  que  soient  son  espèce  et  la  période  à  laquelle  il  est 
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arrivé,  pourvu  qu'on  sache  choisir  l'opération  vraiment  indiquée. 

2»  Pour  prendre  une  détermination,  il  faut  un  diagnostic  exact 
de  la  maladie  et  de  l'époque  de  son  évolution. 

3®  Le  diagnostic  est  fort  difficile  au  début  de  la  lésion,  mais  la 
persistance  d'un  enrouement  après  la  quarantaine  est  un  symp- 
tôme suspect. 

4<*  Le  laryngoscope  révèle  un  petite  tumeur  lobulée  qui  entoure 
la  corde  vocale,  et  une  tumeur  semblable  située  dans  la  partie 
postérieure  d'une  corde  vocale,  chez  une  personne  au-dessus  de 
40  ans,  est  un  cancer  probable. 

5«  Pour  l'affirmer,  l'examen  microscopique  est  indispensable. 

6o  Le  diagnostic  de  cancer  du  larynx  peut  se  faire  par  exclu- 
sion^  mais  c'est  un  procédé  fort  long,  difficile  et  pas  toujours  in- 
nocent. 

7®  Le  cancer  peut  se  présenter  sur  les  bandes  venlriculaires, 
sur  les  replis  aryléno-épigloltiques  et  sur  l'épiglotte.  Semon  en  a 
vu  sortir  du  ventricule  laryngien. 

8*^  Aussitôt  que  le  néoplasme  est  diagnostiqué,  il  faut  procéder 
à  son  ablation. 

90  Les  cautérisations  ne  servent  à  rien  parce  qu'imprécises  et 
incertaines  dans  leur  action. 

10^  L'auteur  n'admet  pas  non  plus  l'arrachement  par  les  voies 
naturelles  (quoique  recommandé  par  Fraukel),  car  il  n'est  pas  fa- 
cile d'enlever  tous  les  tissus  pathologiques,  et  s'il  en  reste,  le  can- 
cer se  reproduit  avec  une  rapidité  surprenante  et  redevient  plus 
actif. 

11^  La  laryngotomie  est  une  opération  qui  permet  de  découvrir 
l'intérieur  du  larynx,  ce  qui  l'a  fait  pratiquer  comme  méthode  ex- 
ploratrice ;  l'incision  de  la  membrane  crico-thyroidienne  seule  est 
rejetée  par  l'auteur,  sauf  pour  extirper  de  petites  tumeurs  pédicu- 
léesde  l'extrémité  de  la  corde  vocale.  . 

12^  Si  la  tameur  réside  sur  les  cordes  ou  dai|s  le  vestibule,  on 
fera  la  thyrotomie  ;  on  emploiera  la  pharyngotomie  quand  le  can- 
cer apparaît  dans  le  vestibule,  et  la  laryngotomie  totale  pour  opé- 
rer plus  largement,  extirper  le  cancer  plus  sûrement,  cautériser 
ensuite  les  racines  qui  seraient  restées. 

130  Le  cancer  se  bornant  à  un  seul  côté  du  larynx,  extirpation 
partielle  ou  unilatérale. 

ii^  Extirpation  totale  quand  le  néoplasme  intéressera  les  carti- 
lages, lorsque  la  tumeur  dépassera  les  limites  du  larynx  ou 
s'étendra  des  deux  côtés  de  l'organe.  Il  va  sans  dire  que  l'orga- 
nisme ne  semblera  pas  profondément  intoxiqué,  et  qu'on  n'entre- 
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prendra  Textirpation  totale  que  lorsqu'on  aura  des  <;hancf  s  d*eD- 
lever  le  cancer  dans  sa  totalité. 
15^  Dans  le  cas  contraire,  simple  trachéotomie.  wicabt. 

A  propos  de  rictus  laryngé  et  da  spasme  des  oonstricteiirs  de  la 
glotte,  par  G.  Gbadenigo  {Arch,  itaL  di  otohgia,  elc,  vol.  XIV, 
fasc.  3,  1903). 

On  admel  géuéralemenl  que  Fictus  laryngé  est  le  résultat  d'une 
excitalion  du  laryngé  supérieur  déterminant  une  inhibition  bul* 
baire  des  mouvements  cardiaques,  d*où  anémie  cérébrafe  et  perle 
de  la  conscience  ;  que  le  spasme  glotlique  est  d&  à  une  excitation 
exaf^érée  des  centres  respiratoires  bulbaires. 

L*auteur  se  demande  si,  dans  certains  cas,  tout  au  moins,  une 
autre  pathogénie  n'est  pas  admissible.  En  effet,  chez  Tun  de  ses 
malades,  il  existait  des  ganglions  hypertrophiés  le  long  du  fais- 
ceau vasculo-nerveux  du  cou  à  gauche.  Puisqu'il  est  démontré  que 
le  récurrent  renferme  des  fibres  centripètes,  ne  peut-on  admettre 
que  Texcitation  laryngée,  origine  du  spasme,  suive  quelquefois  la 
voie  du  laryngé  inférieur,  et  que,  chez  ce  malade,  le  spasme  glot* 
tique  fût  attribuable  à  une  excitabilité  exagérée  du  récurrent 
comprimé,  plutôt  qu'à  une  excitabilité  exagérée  des  centres  bul» 
baires  ?  Les  rapports  intimes  du  faisceau  respiratoire  du  récur* 
rent  avec  les  nerfs  cardiaques  (Onodi)  font  comprendre  que  dans 
rictus  laryngé  l'excitation  centripète  peut  provoquer  une  action 
inhibilrice  directe  sur  les  nerfs  cardiaques  sans  participation  des 
centres  bulbaires. 

Le  traitement  habituel  du  spasme  glottique  consiste  à  substi- 
tuer Taclivité  consciente  des  centres  respiratoires  cérébraux  à 
l'activité  automatique  des  centres  bulbaires,  en  substituant  aux 
efforts  d'inspiration  buccale,  la  respiration  uniquement  nasale.  Les 
malades  trouvent  parfois  instinctivement  des  moyens  analogues, 
bien  que  différents,  de  couper  leurs  accès.  Un  malade  de  G.  arrê- 
tait ses  accès  en  buvant  quelques  gouttes  d'eau  :  à  cet  effet,  il 
avait  toujours  sur  lui  une  bouteille  pleine  de  liquide.  Un  autre 
patient,  chez  qui  les  accès  étaient  au  contraire  provoqués  par  la 
déglutition  des  liquides,  sans  doute  en  raison  d'une  conformation 
vicieuse  de  l'épiglotte  permettant  le  passage  dans  le  larynx  de 
quelques  gouttes  de  liquide»  suspendait  son  spasme  en  introdai» 
sant  un  doigt  au  fond  de  sa  bouche  de  ftiçoa  à  pftoqner  one 
contraction  énergique  du  voite  du  palais.  Or,  sauf  le  périslaphylm 
externe,  les  muscles  du  voile  ont  la  même  innervation  que  ceux 
du  larynx  (accessoire  du  vague)  :  la  déglutition  de  liquides,  comme 
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1&  titillation  dti  voile,  amenaient  le  même  résultat  :  sabstitùtion  à 
Tezcitation  de  la  muqueuse  et  à  la  contraclion  spastique  des^ 
muscles  laryngés  celle  des  muscles  palatins  et  pharyngés  innervés> 
par  les  mêmes  nerfs.  m.  boulât. 

lipome  du  larynx,  par  Calauida  {Arch,  ital.  di  otolog.,  elc,  1903,. 
vol.  XIV,  fasc.  2). 

Un  homme  de  40  ans,  se  plaignant  d*une  sensation  die.  corps 
étranger  mou  et  charnu  dans  la  gorge,  d'accès  de  louz  et  même 
de  suffocation,  présentait  sur  le  pli  ary-épîgloUique  gauche  une 
tumeur  du  volume  d'une  petite  noix,  rose  pâle,  pédiculée,  qui^ 
dans  les  efforts  de  toux,  était  directement  visible  derrière  la  base 
de  la  langue.  Ablation  à  Fanse.  La  tumeur  coupée  longitudinale- 
ment  se  montrait  constituée  par  une  capsule  fibreuse  externe,  lui 
servant  de  revêtement,  et  une  zone  centrale  compacte,  élastique» 
jaunâtre,  ayant  l'aspect  du  tissu  adipeux.  Les  caractères  micros- 
copiques de  ce  tissu  étaient  absolument  ceux  des  lipomes  prér 
nant  naissance  dans  d'autres  parties  du  corps.         m.  boulât. 
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Le  professeur  KisasiLBAce,  qui  vient  de  mourir  à  l'Âge  de  63  ans*  était 
surtout  connu  par  ses  travaux  d'otologie.  A  la  suite  ae  son  travail  sur 
les  épistaxis  spontanées,  paru  dans  la  Berliner  klinisehe  Woehens- 
ohrift,  en  1884,  son  nom  est  resté  attaché  à  la  zone  antérieure  de  la 
cloison  nasale  (îocus  Kiesselbcichii), 
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Le  D'  G.  FaAHiuBiBGu  vient  d'être  nommé  professeur  extraordinaire 
d'otologie  et  de  laryngologie  à  l'Université  bohémienne  de  Prague. 

Le  privat-docent  D'  Guuur  (KOnigsberg),  et  le  D'  OBossMAn  (Vienne), 
ont  été  nommés  professeurs. 

Le  7  novembre  dernier,  l'empereur  d'Allemagne  a  été  opéré  par  le 
professeur  Mobitz  Schmidt  d'un  polype  du  larynx. 

L'empereur  était  atteint  d'un  enrouement  depuis  plusieurs  semaines  ; 
Topération  a  été  pratiquée  d'urgence  en  raison  des  antécédents  hérédi- 
taires du  souverain. 
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